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SapttalsclmittB zur toMrapfiMen Anatomie des 06 er- und 
Unterkiefers. 

{Aus dem k. k. zahnärztlichen Institute der 
Wiener Universität.) 

Von Prof; Dr. Julius Scheff, Vorstand desselben. 

(Mit acht Tafeln.) 

Die Grundlage einer jeden Spezialdisziplin in der Medizin, 
-mal wenn es sich um chirurgische Massnahmen handelt, ist 
und bleibt die Anatomie. Es gibt wohl heute kein Organ im 
menschlichen Organismus, das kleinste und unbedeutendste 
uicht ausgenommen, welches dank der fortwährenden For¬ 
schungen nicht genau untersucht oder beschrieben wäre, und 
WI * s * n( ^ infolge dessen heute beinahe über alles aufgeklärt, 
w as mit Messer, Schere oder Meissei zugänglich gemacht 
werden kann. Der Umstand, dass eine nicht anregende Be- 
sc reibung eines an und für sich trockenen Gegenstandes 
venigei eindrucksvoll wirkt, bringt es mit sich, dass deshalb 
eine Form gewählt werden muss, die den Studierenden zum 
esen anregt und ihn schliesslich befriedigt. Nur so kann man 
Ur e * nen weniger aktuellen Gegenstand mitunter ein nicht 
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nur vorübergehendes Interesse erwecken. Alles, was sich im 
menschlichen Körper abspielt, ist nach einem wundersamen 
Gesetze aufgebaut, und doch kommt es mitunter vor, dass 
wir auf Erscheinungen stossen, die sich wenigstens scheinbar 
mit den allgemein bekannten anatomischen Regeln nicht gut 
vereinbaren lassen. In der Anatomie des menschlichen Ober¬ 
und Unterkiefers hat Zuckerkandl wohl das bedeutendste 
geleistet, was auf diesem Gebiete zu leisten war, denn unstreitig 
erheben sich seine diesbezüglichen Arbeiten ganz bedeutend 
über alle früheren ähnlichen Inhalts. Die Monographien von 
Loos, über denselben Gegenstand, dürfen nicht unerwähnt 
bleiben. Man wird es deshalb erklärlich finden, dass ich nicht 
die Absicht haben kann, eine Anatomie der beiden Kiefer zu 
schreiben; das wäre angesichts der obigen Anschauung nutzlose 
Mühe und würde nur Bekanntes einfach wiederholen. Nichts¬ 
destoweniger möge hier auf einige Vorkommnisse aufmerksam 
gemacht werden, die, wenn auch nicht übergangen, in ihrer 
Bedeutung doch nicht entsprechend gewürdigt sind. In der 
letzten Zeit bin ich nämlich durch verschiedene Vorkommnisse 
wiederholt aufmerksam geworden, dass beispielsweise die Wurzeln 
der Unterkieferzähne zum Canalis mandibularis nicht immer in 
der bekannten Weise sich verhalten, und da diese Ausnahmen 
häufig in die Erscheinung treten, sind wir gezwungen, von ihnen 
weit mehr Notiz zu nehmen, als dies bis nun der Fall ge¬ 
wesen war. Diese Vorkommnisse und nebenbei verschiedene 
andere Beweggründe veranlassten mich, topographische Stu¬ 
dien am Unterkiefer vorzunehmen, die auch auf den Ober¬ 
kiefer ausgedehnt wurden und wodurch recht interessante 
Ergebnisse zutage gefördert werden konnten. Dieser Frage 
näher zu rücken, wäre wohl Sache der Anatomen , 1 wenngleich 


1 Will der Nichtanatom diesem Kapitel grössere Aufmerksamkeit 
schenken und eingehendere Studien vornehmen, so begegnet er gleich anfangs 
grossen Schwierigkeiten, weil die Herstellung der hiefür notwendigen Prä¬ 
parate schon wegen der unzulänglichen Beschaffung des erforderlichen 
Materiales ein grosses Hindernis ist. Der letztere Umstand erklärt wohl 
genügend, warum dieser Abschnitt bisnun nicht entsprechend bearbeitet 
werden konnte. 
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ihr ein mehr praktisches, denn ein theoretisches Interesse zu¬ 
gesprochen werden kann. 

Es ist allgemein bekannt, dass an der Innenseite des 
Unterkieferfortsatzes, und zwar zwischen dessen vorderem und 
hinterem Rand, das Foramen mandibulare liegt, [welches die 
Jflngangsöffnung für den Cänalis mandibularis s. alveolaris inf. 
darstellt. Die Ausgangsöffnung dieses Kanals befindet sich an 
der labialen Seite des Unterkiefers, in der Regel unter dem 
zweiten Prämolar, bekannt unter dem Namen Foramen mentale. 

Der Ganalis mandibularis hat in der Regel keinen geraden 
er auf und verhält sich zu der Spongiosa, welche in ungleich- 
massigem Umfange den Innenraum des Kiefers ausfüllt, sehr 
eise ieden. Je nach der Höhe des Kieferkörpers, von der Basis 
° ^ erec ^ ne ^ verläuft der Kanal entweder streckenweise nach 
«n en konvex oder in einer mehr weniger geraden Linie. Zu- 

' er a ^ s e * n n &eh unten gebogenes Rohr, dessen 

^ andungen entweder fehlen und so von weitmaschiger Spon- 
ßiosa egrenzt sind, oder die letztere verdichtet sich und der 
“ ersc ^ e * n ^ a k e in Rohr von dünnen, nicht sehr kompakten 
n en. Aus dieser Variabilität des Rohrumfanges und 
, . ^ aus ^ ern verschiedenen Verhalten der Wandungen 
lc tlich ihrer Kompaktheit resultiert auch das Verhalten 
er in er Nähe liegenden Wurzelspitzen zu dem Kanal, wie 
Roll ^ e ^ z ^ eren bei operativen Eingriffen eine wichtige 

eine S ^ en können. Dass der Ganalis mandibularis mitunter 
licht 1 a ^ nornien Verlauf, namentlich in seiner Anfangs- 
L 0o 7 nehm ^ n kann ’ bew eisen die Fälle von Rose und 
lie?t°d 1 S ° W * e aUC ^ ^ er von beschriebene Fall 2 . Es unter- 
j n se j n g mna ?^ ke * nern Zweifel, dass der Ganalis mandibularis 
^faDh* 16 }! 1 ^ er ^ au ^ e ’ ln se i ner Biegung und in seinem topo- 
wie ISC en ^ er b a ben zu den verschiedenen Wurzelspitzen, 
Kan r* 0 • ^ ^ e ^ eren bei ihrem Längenwachstum zu dem 
mitunter ganz auffallende und wichtige Verhältnisse 

linear xrt, ?°i* S a * )normer Verlauf des Ganalis mandibularis. Oesterr.- 
• ^ r hahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Seite 163 . 

Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1902 , Seite 1 . 
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zeigen und deshalb ist es nicht ohne Interesse, in den ver¬ 
schiedenen Altersperioden die topographischen Beziehungen 
der Zahnwurzeln zum Canalis mandibularis und dieses zu jenen 
.uaher zu betrachten. Dies ist nur dann möglich, wenn sowohl 
der Zahn, wie auch die ihn umgebende Alveole zur Gänze 
dem prüfenden Auge zugänglich gemacht werden kann. Zu 
diesem Zwecke müssen Schnitte angelegt werden können, bei 
welchen weder vom Zahn, noch von der Umhüllung etwas 
verloren geht. Soweit ich die anatomischen Lehrbücher durch¬ 
gesehen habe und die mir zur Verfügung gestellten Präparate 
zum Vergleiche mit meinen Schnitten in Augenschein nehmen 
konnte, scheint es nicht gelungen zu sein, den Kiefer mit Ein¬ 
schluss der Zähne in zwei sagittale, durch die Krone und deren 
Pulpa fallende gleiche Schnitte herzustellen, denn um das 
Verhalten der Zähne zu den Alveolen und das der Wurzelu zur 
Spongiosa, resp. zum Canalis mandibularis studieren zu können, 
war man bis jetzt bemüssigt, entweder die buccale oder die 
linguale Wand in ihrem ganzen Umfange abzuschleifen, wo¬ 
durch entweder die eine oder die andere Fläche verloren 
gegangen ist. 1 

Der Kieferknochen kann mit einer starken Laubsäge sehr 
leicht sowohl sagittal als auch frontal in die feinsten Schnitte 
zerlegt werden. Die Zähne jedoch lassen sich mit den bis jetzt 
bekannten Hilfsmitteln wegen der grossen Schmelzhärte nicht 
leicht durchsägen, weshalb man das Abschleifen der einen oder 
der anderen Seite mittels eines Korundum- oder Karborundrades 
vornahm und dabei ging selbstredend der abgeschliffene Teil 
verloren. Um aber den Canalis mandibularis in seinem Anfang, 
in seinem Verlauf bis zum Austritt am Foramen mentale, ebenso 
in seinem ganzen Umfang und auch in seinen Begrenzungen 
— facial und lingual — verfolgen und studieren zu können, 
genügt es nicht, auf die Kieferbasis senkrechte Schnitte zu führen, 
es genügt auch nicht, die linguale oder faciale Fläche abzu¬ 
schleifen. 


1 Wie mir Arkövy mitteilte, ist ihm in ähnlicher Weise wie mir das 
Durchschneiden des Schmelzes ohue bedeutenden Substanzverlust gelungen. 
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Das vollständige Bild sämtlicher Lageverhältnisse ist da¬ 
durch nicht herzustellen. Ich suchte deshalb nach einem Ver¬ 
fahren, wodurch es möglich werden sollte, den Kiefer in zwei 
gleiche Hälften zu schneiden, diese Hälften aufzuklappen und 
durch Aneinanderbringen derselben die ursprüngliche Form 
wieder herzustellen. Die topographischen Verhältnisse mussten 
dadurch klar zutage treten. Ich bemühte mich, durch die ver¬ 
schiedenartigsten Versuche dahin zu gelangen, aber alles ver¬ 
gebens, denn die Härte des Schmelzes vereitelte jeden Erfolg. 
Ich habe deshalb mit Mechanikern, Glasschleifern und In¬ 
strumentenmachern Rücksprache genommen und von ihnen 
Versuche vornehmen lassen, die aber gleichfalls resultatlos 
verliefen, denn über eine gewisse Strecke hinaus konnte der 
l Schmelz nicht durchgetrennt werden, weil das dabei ver- 
» wendete Zahnrad oder die Säge stumpf geworden und ein 
weiteres Vordringen deshalb unmöglich war. Trotz der vielen 
missglückten Versuche liess ich mich nicht abhalten, wieder 
neue anzustellen und wenngleich darüber viel Zeit verging, so 
konnte ich doch die Ueberzeugung gewinnen, dass ich mich 
mit jedem neu angestellten Experimente dem Ziele näherte. 
Wiederholt liess ich einzelne Molarzähne mit einem dünnen 
Korundumrad - Karborund versagte häufig — von der Mitte 
der Kaufläche aus durch den Pulpakanal bis zur Wurzelspitze 
m zwe * Hälften zerlegen, wodurch wir Längsschnitte erhielten. 

Beim Aneinanderpassen der beiden Hälften verblieb ent¬ 
sprechend der Dicke des Rades ein freier Raum, der Zahn 
hatte damit seine intakte Gestalt eingebüsst und ich blieb in 
meinem Studium unbefriedigt. 

Eine Zeitlang stand ich von weiteren Versuchen ab, bis 
mich endlich eine von einem Laien hingeworfene Idee, statt 
der verschiedenen, aus Stein und Stahl hergestellten Räder und 
Scheiben Kupferblech zu benützen veranlasste. Aus dem 
letzteren Material liess ich mir von einem Werkzeugschmied eine 
* cheibe drehen, die, richtig zentriert, in eine Schleifmaschine 
für technische Zwecke eingesetzt wurde. Gleich der erste 
Versuch an einzelnen Zähnen gelang, denn nach einigen 
mdrehungen war der Schmelz durchgeschnitten, dem das 
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Zahnbein bald folgte, ohne dass die Scheibe im geringsten 
einen Defekt zeigte. Der Zirkularrand der Scheibe war 
gleichmässig scharf geblieben. Ein Uebelstand war jedoch 
sofort sichtbar. Der durchzuschneidende Zahn wurde, da er 
mit den Fingern fixiert werden musste, so heiss, dass man 
wiederholt unterbrechen musste. Das Einspannen des Zahnes 
in einen entsprechenden Griff war zu umständlich und so 
nahmen wir zuerst Wasser als Befeuchtung und später in Wasser 
gelöstes Schmirgelpulver, mit welchem die Kupferscheibe mittels 
eines Pinsels fortwährend bestrichen wurde. Das letztere ge¬ 
schah mit der rechten Hand, während die linke den Zahn, 
resp. das zu bearbeitende Präparat führte und fixierte. Der 
Versuch, die beiden der Länge nach durchtrennten Hälften 
ganz genau aneinander zu bringen, gelang nicht, denn es 
verblieb wieder ein schmaler offener Raum, der der Dicke 
der Scheibe entsprach. Ich liess das Kupferblech dünner 
aushämmern und die daraus hergestellten Scheiben sind jetzt 
2 10 Mm. dick. Die damit durchgeschnittenen Hälften passen 
derart zusammen, dass die ursprüngliche Form des Zahnes 
nicht im geringsten alteriert erscheint. Ich versuchte nun, 
Zahn und Kiefer zu schneiden, und zwar wurden zumeist 
Sagittalschnitte angelegt, die alle vollständig gelangen. Ich 
verschaffte mir von verschiedenen Altersperioden mazerierte 
Unterkiefer, bei welchen ich die topographischen Verhältnisse 
der einzelnen Zahnwurzeln zum Ganalis mandibularis studieren 
und feststellen wollte. 

Bevor wir jedoch das topographische Verhalten des 
Canalis mandibularis zu den Alveolen, resp. zu den ver¬ 
schiedenen Wurzelspitzen festsetzen, wollen wir in erster 
Linie die Substantia spongiosa in ihrer Beziehung zu den 
Alveolen kennen lernen. Durchsägt man einen Unterkiefer 
ohne Rücksicht auf das Alter, und zwar in sagittaler Richtung, 
so findet man denselben aus zwei verschiedenen Knochen- 
Substanzen zusammengesetzt, aus der Substantia compacta 
und aus der Substantia spongiosa. Die erstere bildet 
die Peripherie des Unterkiefers und stellt eine feste, harte 
Knochensubstanz dar, welche in ihrer Dicke sowohl nach dem 
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Alter, wie auch nach ihrem Längendurchmesser variiert. 
Kurze Knochen bestehen beispielsweise vorwiegend aus spon¬ 
giöser Substanz, während ihre Substantia compacta bloss als 
eine dünne Schichte erscheint. Bei den platten Knochen ist 
das Verhältnis zwischen der Substantia compacta zur Sub¬ 
stantia spongiosa sehr verschieden, indem die erstere 
bald als dicke, bald als dünne Begrenzung auftritt. Im 
Gegensätze zur Substantia compacta besteht die Substantia 
spongiosa nur aus Knochengewebe, allerdings in den 
verschiedenen Knochen auch in verschiedener 
Verteilung und Ausdehnung. Sie befindet sich im 
Innern des Knochens und spielt in bezug auf Belastung und 
Verteilung des Druckes und Zuges eine bemerkenswerte Rolle. 
Die Spongiosa ähnelt in der Anordnung der einzelnen Blätt¬ 
chen und Bälkchen einem Schwamme und die letzteren sind 
mit einer gewissen Regelmässigkeit angeordnet. Der Ursprung 
dieses schwammigen Knochen gewebes lässt sich nach Toi dt 
teils in einer intracartilaginösen Ossifikation, teils in den gesetz- 
mässigen Resorptionsvorgängen, die sich in der umgebenden 
kompakten Substanz abspielen, erklären. So lange der Knochen 
,m Wachsen begriffen ist, wird die Spongiosa verschiedenen 
Veränderungen hinsichtlich ihrer räumlichen Ausbreitung unter¬ 
worfen sein und ich glaube, dass die Widerstandsfähigkeit 
des Unterkiefers gegenüber den von aussen auf ihn ein- 
wirkenden mechanischen Einflüssen umso grösser sein wird, je 
umfangreicher im Innern die Spongiosa und je kleiner die 
Markräume sind, weil diese' und die dieselben begrenzenden 
Knochenplättchen den Stoss oder Schlag leichter ertragen und 
vorteilt aufnehmen können. Ein Unterkieferbruch dürfte in 
einem solchen Falle wohl schwerer zustande kommen als in 
einem Alter, wo die Spongiosa geringer, die Zwischenbälkchen 
resorbiert und die Hohlräume grösser werden. Die Verteilung 
dor Last ist im letzteren Falle auf einen kleineren Raum 
beschränkt. Dasselbe dürfte im Greisenalter der Fall sein, wo 
Slc h eine allgemeine Involution der Gewebe und Organe ein- 
stellt; auch der Unterkiefer unterliegt einem solchen senilen 
Schwund, indem die Markhöhlen sich ausweiten, die so- 
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genannten Streben an Zahl geringer werden und dadurch die 
Widerstandsfähigkeit herabgesetzt wird. 

Durch das Ineinandergreifen der kreuz und quer und* 
durcheinanderlaufenden Bälkchen entstehen kleinere und 
grössere Hohlräume, in welchen sich ein blulgefässreiches- 
Gewebe befindet, das mit Fettzellen durchsetzt ist und 
Knochenmark genannt wird. Infolge der durch die Bälk¬ 
chen und Plättchen getrennten Räume erscheint das Knochen¬ 
mark in der Spongiosa bloss in Form von Klümpchen ver¬ 
teilt, während es in den langen Knochen als eine zusammen¬ 
hängende Masse vorkommt. 

Ausserdem wird die Spongiosa von grösseren Gelassen,, 
namentlich Venen durchquert, während die kompakte Knochen¬ 
substanz von den sogenannten Hävers sehen Kanälchen 
durchsetzt ist. 

Sowohl im Innern als auch an der äusseren Oberfläche 
des Knochens kommen Auflösungsvorgänge vor. Durch die im 
Innern des Knochens auftretende Resorption entstehen be¬ 
kanntlich alle Räume der Substantia spongiosa und auch 
die grossen Markhöhlen, ebenso die sogenannten Haversian 
spaces der Substantia compacta. Es ist zweifellos¬ 
sichergestellt, dass bei der Gesamtgestaltung des Knochens- 
einerseits im Innern Knochenbildung, anderseits Auflösung 
des Knochengewebes im beständigen Wechsel aufeinander 
folgen. In welcher Weise dies geschieht, kann hier nicht be¬ 
sprochen werden, da wir die Entwicklung und den Aufbau des- 
Knochens, sowie die verschiedenen Vorgänge und Ver¬ 
änderungen in demselben nicht erörtern wollen. 

Von grosser Bedeutung ist jedoch das Verhältnis der 
Substantia spongiosa zur Gompacta und zur Zahnwurzelzelle. 
Die letztere erscheint als eine aus fein poröser kompakter 
Knochensubstanz gebildete sack- oder trichterförmige Ein¬ 
stülpung innerhalb der Spongiosa. Sie wäre gewissermassen 
als eine Fortsetzung der facialen und lingualen Substantia 
compacta des Kiefers zu betrachten und hat den Zweck, die 
Zahnwurzel aufzunehmen und festzuhalten. Zwischen je zwei 
Alveolen befindet sich eine Scheidewand. Dieselbe ist, wie* 
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Zuckerkandl beschreibt, aus drei Partien zusammengesetzt,, 
nämlich aus den kompakten Lamellen von je zwei nachbar¬ 
lichen Alveolen und aus der zwischen beide eingeschobenen 
Spongiosa. Das Verhalten der Spongiosa zu den Scheidewänden 
ist je nachher Länge der Zahnwurzeln sehr verschieden, bei 
kurzen Wurzeln ist die Spongiosa rings um dieselbe umfang¬ 
reicherund erstreckt sich viel weiter gegen den Limbus alveolarls 
hinauf; bei den langen Wurzeln ist der Beginn der Spongiosa 
vom Limbus alveolaris wieder weiter entfernt und dadurch 
die kompakte Knochenmasse im Umkreis stärker vertreten. Des¬ 
gleichen finden wir die Spongiosa in dem Zahn- und Wurzel¬ 
septum ungleichmässig angelegt. Die verschiedenen Alveolen 
sind im Unterkiefer entweder symmetrisch oder asymmetrisch 
eingepflanzt. Nach der Lage und Stellung der Alveolen sind 
auch die Wurzeln hinsichtlich ihrer Längsachsenrichtung ver¬ 
schiedenartig auf die Basis des Unterkiefers gestellt. Daraus 
ergeben sich mannigfaltige Verschiedenheiten zwischen den 
Zahnwurzeln und ihren Alveolen einerseits und zwischen diesen 
letzteren zu der sie umgebenden Spongiosa. Dass dieses ver¬ 
schiedene Verhalten der Alveolen zu den Zahnwurzeln und 
umgekehrt auch auf die Extraktionsmechanik von nicht zu 
unterschätzendem Einfluss ist, wird jeder begreifen, der die 
Zange nicht allein aus praktischem Bedürfnis zur Heraus- 
betörderung benützt, sondern darauf achtet, wie und unter 
welchen Umständen eine Extraktion vorgenommen werden 
muss. Die letztere ist nicht nur von den hiebei in Verwendung 
kommenden Regeln, sondern auch von vielen in- und ausserhalb 
^s Extraktionsgebietes liegenden Einflüssen abhängig und 
bedarf eines eingehenden Studiums, will man nicht in ge¬ 
wöhnlicher handwerksmässiger Weise die Extraktion aus- 
luhren. Dass man imstande ist die kleine und heute noch 
immer wichtige Operation des Zahnziehens auch in künst¬ 
licher Weise auszuführen, wird man wohl nicht leugnen 
önnen und es ist nur zu sehr bekannt,, dass mitunter 
^deutende Chirurgen gerade diese einfache Operation 
n, cht kunstgerecht auszuführen imstande sind, ich habe von 
jeher einen grossen Wert darauf gelegt und bemühe mich 
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auch jetzt noch, meine Hörer mit den wichtigsten Regeln, die 
bei der Verwendung der Extraktionsinstrumente in Betracht 
kommen, vertraut zu machen. Leider ist nicht jede Hand zur 
Ausübung der hiezu notwendigen Technik geeignet. Es wäre 
wünschenswert, wenn die letztere, wo notwendig, zur An¬ 
wendung gelange. Es wird zu weit gegangen, wenn man die 
Zahnextraktion, wie dies wohl oft geschieht, als eine über¬ 
flüssige, für die konservierende Zahnheilkunde nicht mehr 
passende Operation hinstellt. Die Extraktion wird, wenn 
auch die Konservierung der Zähne noch weitere Fortschritte 
machen sollte, als dies heute der Fall ist, doch immer 
eine notwendig auszuführende Operation bleiben. An dieser 
Tatsache werden auch jene nichts ändern, die den Grund¬ 
satz aufstellen, dass die Extraktion eine durch die Konser¬ 
vierung verdrängte Operation sei und sich sogar rühmen, kein 
Extraktionsinstrument in ihrer Praxis zur Verwendung kommen 
zu lassen. Der konservativste Zahnarzt wird der Extraktion 
nicht entbehren können, wenn auch zugegeben werden kann, 
dass wir heute weitaus seltener zur Zange greifen müssen, 
als dies ehedem der Fall war. Ein gewisses Festhalten an 
Prinzipien ist ebenso hier wie auf anderen Gebieten der Zahn¬ 
heilkunde nicht am Platze und darin liegt vielleicht schon ein 
Fortschritt, der noch dadurch erhöht wird, dass der Kon¬ 
servatismus und das Operationsbedürfnis in gegenseitiger 
üebereinstimmung Hand in Hand gehen und dafür Sorge 
tragen, dass schliesslich die entsprechende Behandlung das 
wohlerwogene Resultat genauer Ueberlegung bleibt. 

Ich habe bei einer grossen Zahl von Unter kieferschnitten 
verschiedenen Alters gefunden, dass die Wurzelspitzen nahe 
dem Ganalis mandibularis gelegen sind oder direkt in den 
letzteren hineinragen. (Taf. I, VII, VIII, Fig. 1, 2.) Wenn nun bei 
der rasch ausgeführten Extraktion eines solchen Molars nur 
selten eine starke oder tödlich verlaufende Blutung auftritt, 
wenn demnach die Verletzung der Arterienwandung nicht so 
oft stattfindet, als man unter den obwaltenden Umständen 
anzunehmen berechtigt wäre, so liegt dies wohl darin, dass 
das Gefässrohr infolge seiner Weichheit und wegen der nicht 
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immer prallen Füllung desselben ein Ausweichen ermöglicht, 
wodurch eine Verletzung hintangehalten bleibt. In einigen der 
am Schlüsse beigefugten Tafeln ist in klarer Weise das Ver¬ 
hältnis der Wurzelspitzen zum Ganalis mandibularis dargestellt, 
ohne dass es notwendig erscheint, detaillierte Beschreibungen 
beizufügen. Welchen Wert und welche Bedeutung derartige 
Schnitte für alle Studierenden der Zahnheilkunde haben, lässt 
sich nicht genug eindringlich hervorheben; man kann mit Be¬ 


ruhigung und ohne Uebertreibung die Behauptung aufstellen, 
dass mit dem Studium derselben eine Grundlage geschaffen 
ist, auf welcher die mühevolle Arbeit operativer Vorgänge er¬ 
möglicht wird und wodurch auch gewisse konservierende Ein¬ 
griffe aus eigener überzeugender Anschauung zur Ausführung 
zu bringen sind, die ohne derartige Hilfsmittel, weil nicht ent¬ 
sprechend auf klärend, leicht zur Untätigkeit verurteilen. Ich 
betone ferner, und ich darf hierin der Zustimmung aller ge¬ 
schulten Zahnärzte sicher sein, dass die genaue Kenntnis der 
topographischen Verhältnisse auch gedeihliche Resultate hin¬ 
sichtlich der konservierenden Behandlung zeitigen wird. Nur 
so kann ein entsprechender Erfolg im Unterricht und ein er¬ 
höhtes Interesse an einzelnen typischen Fällen erzielt werden. 

Ausser den bereits wiederholt erwähnten Tafeln des 
Unterkiefers habe ich Sagittalschnitte des Oberkiefers mit ent¬ 
sprechender Halbierung der Highmorshöhle und auch solche von 
kindlichen Kiefern in der Dentitionsperiode angefertigt. (Taf. VIII, 
% 3,4.) In den Oberkieferschnitten ist das Verhältnis der Wurzeln 
zu der Kieferhöhle dargestellt, und zwar in der Weise, dass jene 
entsprechend ihrer Lage zur facialen und palatinalen Wand er¬ 
sichtlich gemacht sind. In den kindlichen Kiefern sind sowohl die 
Milchzähne wie auch die sie ersetzenden, zum Teil ossifizierten 
Kronen in den Schnitt einbezogen worden. Die letzteren Prä¬ 


parate zeichnen sich ganz besonders durch prägnante, höchst 
instruktive Darstellung aus, erfordern aber zur Herstellung 
eine höchst mühevolle Arbeit, denn da die Ersatzkronen in 
ihrem Alveolenraum nicht fest eingeschlossen sind, weichen 
Sle heim Durchschneiden ununterbrochen aus und leisten schon 
deshalb keinen genügenden Widerstand. Nur mit grosser 
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Geduld, Ausdauer und Uebung ist es möglich, schliesslich der¬ 
artige Präparate mit Erfolg herzustellen. Von den vielen 
Schnitten, die sämtlich dem Museum des zahnärztlichen Institutes 
eingereiht wurden, sind nur einige besonders gelungene 
ausgewählt und in Bild hier beigefügt worden. Es er + 
scheint überflüssig, in weitere Details einzugehen, es sei aber 
konstatiert, dass die Aufgabe in entsprechender Weise zur 
Lösung gebracht und der eingenommene Standpunkt nicht 
pur theoretisch, sondern auch praktisch festgelialten wurde. 

Erklärung der Tafeln. 

Sämtliche Figuren zeigen den Verlauf des Canalis mandibularis, be¬ 
ziehentlich das Verhältnis der Zahnwurzeln der bleibenden Zähne und das 
der Kronen der Ersatzzähne im Milchgebiss zum obigen Kanal. 

In diesen springen vor in 

Tafel I., 

Fig. 1 die Wurzeln des Prämolars, Fig. 2 die des zweiten und dritten Molars. 

Tafel II. 

In Fig. 1 siebt man die Kronen der Ersatzzäbne eines kindlichen 
Unterkiefers weit gegen den Canalis mandibularis vorspringen. 

Tafel VII. 

Fig. 1 zeigt einen Unterkiefer, bei welchem der Canalis mandibularis 
knapp an die Wurzelspitzen der Zähne hinanreicht, so dass die distale 
Wurzel des linken ersten Molars in den Kanal hineinragt. Bei Fig. 2 ist* 
der Aveit deutlichere und höher in den Gelenkfoitsatz hinaufreichende Canalis 
mandibularis mehr von den Wurzelspitzen entfernt, so dass er knapp au die- 
Substantia compacta der Unterkieferbasis hiuanreicht. 

Tafel VIII. 

Bei Fig. 1 liegt der Kanal ungefähr in der Mitte der Substantiv 
spougiosa, in Fig. 2 rückt der Kanal wieder knapp an die Wurzeln des 
zweiten und dritten Molars heran, Fig. 3 zeigt einen Sagittalschnitt durch 
den Oberkiefer, in welchem die Highmorshöhle von vorne freigelegt ist. 
Gegen den Boden derselben sieht man den zweiten Molar vorspringen. 

Fig. 4 zeigt den Sagittalschnitt eines kindlichen Oberkiefers, in 
welchem gleichzeitig die Ersatzzäbne getroffen sind. Der Ersatzprämolar 
springt gegen den Boden der Highmorshöhle vor. 

In Fig. 5 ist die Highmorehöhle grösser und flacher, die Wurzeln des 
ersten Molars springen gegen den Böden wenig oder nicht vor. 

1 In Fig. 6 sieht man die Ersatzzähne im Sagittalschnitt gut getroffen: 

,. * 

In sämtlichen Schnitten ist die Pujpahöhle, auch die der Ersatzzähne in 
der Mitte getroffen und das topographische Verhalten der Wurzeln zu dem 
sie umgebenden Knochen anschaulich'dafgestellt. . 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

1 fmeM der itn Solaren il der ata zweiten 
Präiolarei. 


Vortrag, gehalten auf der Monatsversammlung des Frankfurter 
zahnärztlichen Vereines am 5. Dezember 1904. 

Von Prof. Dr. G. Port in Heidelberg. 

Die Anatomie ist die Grundlage jeder medizinischen 
Forschung, auf der Anatomie baut sich sozusagen die ganze 
übrige Medizin auf. So ist auch in allen Spezialgebieten der 
Medizin die gründliche anatomische Forschung das Fundament 
geworden, auf welchem sich Pathologie und Therapie be¬ 
gründen. Auch in der Zahnheilkunde haben wir eine Reihe 
von namhaften Forschern, welche sich die Klarlegung der 
anatomischen Verhältnisse zu ihrem Hauptziele gesetzt haben. 
Ich erinnere nur an Mühlreiter, Zuckerkandlund andere. 
Gleichwohl aber gibt es auch hier einzelne Gebiete, wo die 
Ansichten der Forscher noch auseinandergehen und wo also 
eine Klärung der Verhältnisse erwünscht ist. Dies gilt vor 
allem von dem Verhalten der Wurzelkanäle bei den unteren 
Molaren und auch bei den Prämolaren. Und doch sind hier 
genaue Kenntnisse der anatomischen Verhältnisse nicht nur 
wünschenswert, sondern dringend notwendig. Wie wollen wir 
eine Wurzelbehandlung durchführen, wenn wir Zahl und Form 
der Wurzelkanäle nicht kennen ? 

Sehen wir zunächst nach, was wir über diesen Gegenstand 
in der Literatur finden. 

Zuckerkandl sagt in der zweiten Auflage von Scheffs 
Handbuch der Zahnheilkunde, Seite 66 und 67: 

»Die vordere breitere Wurzel enthält gewöhnlich zwei 
randständige Wurzelkanäle, deren Zwischenwand der Einfurchung 
entspricht, die hintere Wurzel dagegen umschliesst bloss einen 
anal % kann jedoch auch zwei enthalten, wie denn über- 
anp die Zahl der Wurzelkanäle zwischen zwei und vier 

schwankt.“ 
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Er zitiert dann eine Arbeit von Chauvin in der 
„Odontologie“ (Oktober 1886), welche Brunsmann in der 
„Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1887, p. 193, 
referiert hat. 

Dieses Referat lautet: 

„Keines der bekannten Lehrbücher gibt bei der ana¬ 
tomischen Beschreibung der unteren Molaren Andeutungen 
über den wahren Sachverhalt, wie er, nach den Angaben des 
Verfassers besteht. Es wird meistens angenommen und be¬ 
schrieben, dass sie zwei Wurzeln und dementsprechend auch 
nur zwei Wurzelkanäle hätten; in Wirklichkeit ist das aber 
die Ausnahme und haben sie fast immer drei oder vier 
Wurzelkanäle. Chauvin hat sich nun eingehender damit 
befasst und die Resultate der Untersuchungen rubriziert. Unter 
zufällig gerade in seinem Besitze befindlichen 101 unteren 


Molaren befanden sich nach 

ihm: 





Erster 

Molar 

Zweiter 

Molar 

Dritter 

Molar 

Summe- 

Mit vier Kanälen . . . 

23 

i 

— 

24 

„drei „ . . . 

38 

28 

5 

71 

„ zwei „• . . . 

— 

2 

4 

6 

Summe . 

61 

31 

9 

101 


Also hatten von den 61 ersten unteren Molaren kein 
einziger nur zwei Kanäle, von 31 zweiten hatten nur 2 zwei 
Kanäle usw. In den weitaus meisten Fällen haben die vorderen 
Wurzeln zwei Kanäle, welche sich stets an den äussersten 
Stellen lingual buccalwärts befinden.“ 

Damit ist Brunsmann nicht völlig einverstanden, er 
versieht vielmehr sein Referat mit folgender Anmerkung: 

„Ich habe seit längerer Zeit die Molaren, an denen schon 
äusserlich eine vollständige Teilung der Wurzel, respektive ein 
Appendix vorhanden war, gesammelt, um zu konstatieren, 
welche der betreffenden Wurzeln denn meistens geteilt sei, 
respektive einen Appendix habe, komme aber zu anderen 
Resultaten. Denn von den 27 ausgesprochenen Fällen —Weis¬ 
heitszähne ihrer vielfachen Anomalien wegen ausgenommen — 
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zeigen 19 eine Teilung der hinteren und nur 8 eine solche- 
der vorderen Wurzel. 

Immerhin gebe ich zu, dass bei allen diesen Zähnen bei 
einem Durchschnitte mit höchster Wahrscheinlichkeit auch zwei 
Kanäle in der vorderen Wurzel zu finden wären.“ 

Auf dieses Verhalten wies Dr. Brunsmann auch neuer¬ 
dings auf der 43. Versammlung des zahnärztlichen Vereines- 
für Niedersachsen wieder hin. In dem Sitzungsberichte- 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1904, Heft 3, p. 170 
und 171) heisst es: 

„Viele untere und obere Molaren, die eine Ueberzahl an 
Wurzeln aufwiesen, waren ausgestellt und wurden besprochen. 
Dabei wies Redner auf eine Wahrnehmung hin, die er gemacht' 
hatte, dass, wie man sich an den vorliegenden Zähnen über¬ 
zeugen konnte, von den unteren Molaren die hintere Wurzelf 
viel häufiger geteilt sei als die vordere, eine Erscheinung, auf 
die man bei Wurzelbehandlung immer Rücksicht nehmen sollte,, 
um sich vor Misserfolgen zu bewahren . u 

Die oben erwähnte Behauptung Chauvins, dass über 
das Verhalten der Wurzelkanäle bisher nähere Angaben fehlten v 
hat schon Brunsmann in seinem Referate widerlegt. 

Adolf Witze 1 sagt bereits im Jahre 1879 in seinem. 
Werke „Die antiseptische Behandlung der Pulpakrankheiten des- 
Zahnes“, p. 196 und 197: 

„Ganz anders liegen die Verhältnisse bei den unteren 
Mahlzähnen, weil hier die Form der Wurzelkanäle sehr ver¬ 
schieden ist. Die Distalwurzel hat einen fast nahezu runden 
Kanal; Fälle, wo die Distalwurzel vollständig gespalten ist v 
also aus zwei Wurzeln besteht, sind selten. Dahingegen zeigt 
die Mesialwurzel ganz verschieden gestaltete Pulpakanäle. Der 
Pulpakanal dieser Doppelwurzel hat gewöhnlich einen schmalen v 
haarfeinen Zugang, der an der Basis in zwei feine Kanäle aus¬ 
läuft, die entweder an der Wurzelspitze wieder zusammen- 
fliessen oder in zwei feine Kanäle getrennt auslaufen. Die im 
Querschnitt spaltförmig erscheinenden Kanäle sind die- 
gewöhn liehst en, selten hat die Mesialwurzel nur einen 
ovalen Kanal. Auch Verschmelzung der Mesial- und Distal- 
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wurzel zu einer mit einem gemeinschaftlichen Wurzelkanal 
kommt vor.“ 

Besonders genau beschreibt Mühlreiter diese Ver¬ 
hältnisse: 

„Die unteren Mahlzähne besitzen in der Regel drei 
Wurzelkanäle, von denen zwei randständig die vordere Wurzel 
durchziehen, und einer zentral in der distalen Wurzel verläuft. 
Dies gilt jedoch nur von älteren Zähnen, deren Wachstum 
schon abgeschlossen ist. An jungen Zähnen, deren Wurzeln 
noch nicht die endgiltige Wandstärke erlangt haben, wird man 
such in der 'mesialen Wurzel nur einen einzigen, von der 
Pulpahöhle bis zur Wurzelspitze reichenden, sehr breiten und 
fn seiner Mitte stark komprimierten Kanal antreffen. Der etwas 
schmälere Kanal der hinteren Wurzel zeigt eine viel geringere 
Kompression, ist also mehr gleichmässig weit. Dass nun an 
älteren Zähnen drei Kanäle angetroffen werden, erklärt sich 
auf folgende Weise: Die beiden breiten Wände der mesialen 
Wurzel legen sich schon bei ihrer ersten Anlage entlang ihrer 
Mitte, d. h. entsprechend der äusseren Einfurchung, so knapp 
aneinander, dass durch die Ablagerung neuer Zahnbein¬ 
schichten der mittlere Teil des Kanales früher oder später, 
wenige Fälle ausgenommen, ganz zugeschlossen und unwegsam 
wird und nur mehr die beiden schon ursprünglich weiter 
ausgebuchteten Randstreifen offen bleiben. Man kann selbst 
bei älteren /.ahnen sehr häufig an Querschliffen den die beiden 
Wurzelkanäle verbindenden Mittelteil als mikroskopisch feinen 
Spalt noch nachweisen, da eine vollständige Verwachsung 
ziemlich selten ist und fast nur dann eintritt, wenn die Wurzel 
sich auch äusserlich spaltet. 

Die weit weniger eingebogenen Wände der distalen 
Wurzel stehen dagegen allseitig so weit von einander ab, dass 
•es in der Regel, selbst wenn sie später ihre volle Dicke erlangt 
haben, nicht zur Abschnürung der Kanalmitte kommt. Geschieht 
dies ausnahmsweise doch, dann besitzt der betreffende untere 
Mahlzahn vier Wurzelkanäle. 

In Uebereinstimmung mit der grossen Verschiedenheit in 
der Gestalt der Wurzeln des Weisheitszahnes weichen aueh die 


Digitized 


by Google 



Die Wurzelkanäle der unteren Molaren etc. 17 

Wurzelkanäle nach Zahl und Verlauf von dem normalen Ver¬ 
alten vielfach ab. Vollständig verschmolzene Wurzeln ent¬ 
halten sehr oft nur einen einzigen gemeinschaftlichen Kanal 
üeber das von Brunsmann betonte Vorkommen von dritten 
Wurzeln sagt Mühlreiter: 

„Tiefer greifende Spaltungen der einzelnen Wurzeln ge¬ 
boren bei diesen beiden Zähnen zu den grössten Raritäten- 
hingegen lauft die mesiale Wurzel oftmals in zwei getrennte’ 
ganz kurze Spitzen aus. Als eine weitere Seltenheit ist noch 
das Vorkommen einer dritten Wurzel anzuführen. Dieselbe 
’ wie schon Carabelli beobachtet hat, gewöhnlich nur 

Seite'deTzahnes 11 b^J immer a “ der lingualen 

eite des Zahnes; besonders merkwürdig aber ist, dass sie fast 
nstant von der distalen Würze! abzweigt. Unter acht Exem- 
plaren, die ich besitze, befindet sich nur ein einziges bei 

«ec em diese akzessorische Zungenwurzel aus der Spalte 
zwischen den beiden normalen Wurzeln entspringt. Ihrer rund- 

1? mei ? : l r hakenfö ™S Svenen Ge Hach 

r kZlZ e r AehD,iChkeit mit d - verkleinerten, gleichsam 
kümmerten Gaumenwurzel eines oberen Mahlzahnes. 

WeiSheteah ” es M— W»- 

Drehungen ’J? Bnd Stellnn «. w *e m bezug auf abnorme 
keit dar* wie W °“ fast die Reiche Mannigfaltig- 

Grade zu V J h f S pberen- Sle smd jedoch in noch höherem 
Vorliebe schTrf ^ Und kufen mit bes °"derer 

den Kieferwinkel Wn °n!” ^ horizontaler Richtung gegen 
beinahe gar nicht a ®^ en kommen überzählige Wurzeln 
beider noLal w U ” d a " Ch die Spaltung einer oder 
und häUfiger a,S beim ersten 

Mahlzahn ziemlich sehen VerhaUniS zum oberen dritten 

s°seCTl W ' r -i a * Ergebnh d ‘ eSer Diteraturübersicht,. 
«•cht vollkomme H ^ Angaben der einzelnen Autoren 
einmal j“ decken und ich hielt es daher für angezeigt 

naehzuprSfer^Um 08 ^ 611 V °“ Zähnen diese Angabe " 

P en. Um dies ausführen zu können, bedarf es 
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vor allem eines grossen Materials, wie es nur eine Klinik 
bieten kann. 

Es standen mir zunächst 572 Molaren von Erwachsenem 
d. h. von Personen über 15 Jahren, zur Verfügung. Davon 
waren 137 erste Molaren, 125 zweite und 81 dritte Molarem 
während bei 229 Zähnen die Zugehörigkeit nicht mit absoluter 
Sicherheit bestimmt werden, konnte. Diese Zähne wurden nun 
ungefähr in der Mitte zwischen Zahnhals und Wurzelende quer 
durchschnitten und dann die Wurzelkanäle sondiert. Nur wenn 
es durch eine Wurzelfraktur notwendig war, wurde der Schnitt 
mehr gegen den Zahnhals zu angelegt. Die Resultate dieser 
Untersuchung gibt die nachstehende Tabelle wieder: 



Anzahl 

Drei Vier Zwei Ein 

Kanäle Kanäle Kanäle Kairai 

Erster Molar . . . 

137 

110 

9 

17 

1 

Zweiter Molar . . . 

125 

9B 

8 

17 

4 

Dritter Molar . . . 

81 

25 

— 

48 

8 

Unbestimmte Molaren 

229 

180 

8 

35 

6 

Summe . 

572 

411 

25 

117 

19 

Es treffen also 

auf je 

100 Zähne bei den 

einzelnen 

Zahnsorten: 

Drei 

Kanäle 

Vier 

Kanäle 


Zwei 

Kanäle 

Ein 

Kanal 

Erster Molar . . . 

80-3 

6*57 


12*4 

0*70 

Zweiter Molar . . . 

76*8 

6-40 


13-6 

3*20 

Dritter Molar . . . 

30-86 

— 


59-3 

9*88 

Unbestimmbare . . . 

78-6 

349 


15-28 

2*62 

Summe . . . 

71-8 

437 


20*5 

3-32 


Vergleiche ich meine Ergebnisse mit denen Chauvins, so 
ergibt sich, dass bei den Molaren in zirka 71 Prozent drei 
Wurzelkanäle vorhanden sind, und zwar in der vorderer* 
Wurzel zwei, in der hinteren Wurzel einer. Auffällig ist, dass 
Chauvin bei den ersten Molaren so viele Zähne mit vier 
Kanälen fand. Das hat aber jedenfalls seinen Grund darin* 
dass ich nur dann vier Kanäle annahm, wenn zwischen den 
zwei Kanälen der hinteren Wurzel gar kein Spalt mehr vor¬ 
handen war. 
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Nicht uneingeschränkt kann ich dem Befunde Witzeis 
beitreten, dass der Kanal in der distalen Wurzel eine fast 
nahezu runde Form zeige. Unter den 110 ersten Molaren mit 
drei Kanälen fand ich 71 mal einen engen spaltförmigen Kanal 
und nur 39 mal einen rundlichen oder ovalen. Von den 96 zweiten 
Molaren hatten 28 einen spaltförmigen, 68 einen rundlichen 
Kanal, von den 2o dritten Molaren sämtliche rundliche Kanäle 
Von den sonstigen 180 Molaren wiesen 112 rundliche’, 
t s Pf fo ™'ge Wurzelkanäle auf. Fassen wir diese Zahlen 

dH r r, eg,aSSUng der in ihrer Form ja höchst unbeständigen 
dritten Molaren zusammen, so fanden wir unter 386 Zähnen 

19mal rundliche, 167 mal spaltförmige. Kanäle, und zwar 
letztere vorwiegend bei ersten Molaren. 

. , | Be , traC ] hten wir die Ergebnisse der Untersuchungen bei 

LLmm I" “"i"“ Molar “' 80 i8 '. «K»«e ich, der Schluss 
berechtigt, dass der erste Molar der höchst differenzierte des 

ffrfl ' S . SeS „ 1St - Er zei ^ bezüglich der Wurzelverhältnisse die 
S e onstanz. Da man vier Kanäle wohl als die Grund- 

Gnlf mCn mUSS ’ S ° Steht dieser Z ahn der genannten 
n ™ nächsten ' Wenn auch Formen mit vier Kanälen 

hänfia t 1 P u° Zent vorkommen > so s ‘eHen anderseits die so 
lellL i K spaltförmigen Kanäle der distalen Wurzel 

g ebergange aus der vierkanäligen Grundform dar. 

zien.n er , . ZW , eite Molar ze 'gt schon eine geringere Differen- 
Zähn g ’ le ^ kommenz ' var auch noch in der grossen Mehrzahl 
von a "if ^ rei Und V ' er Kanälen vor, aber die Uebergänge 
zahlreich ra naIig6n vierkanali Sen Form sind viel weniger 

Hier , Dl ! ge ™ g ® te Differenzierung zeigt der Weisheitszahn, 
den v a en F ° rmen mit einem und zwei Kanälen stark in 
Hindr °i!’ de ^ grUnd Und die dreikana Iigen weisen durchwegs nur 
»cd che Kan.le in der dis(>lM Wmze| auf fehlen also 

ZUr vierka “"B“ F »™, Wie diese selbst, 

dem <f dieS6S Vel- halten ist ein Beweis mehr, dass wir es bei 
liehe 7 k ' 1 ^°' aren m 't einem in starker Rückbildung befind- 
a ne zu tun haben. Anderseits aber scheint die hob« 
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Differenzierung des ersten Molaren ein Gegenbeweis gegen 
die Ansicht derjenigen zu sein, welche diesen Zahn als ein 
vergängliches Zwischengebilde zwischen den Milch- und 
bleibenden Zähnen darzustellen versuchen. 

Was die Ansicht Brunsmanns betrifft, so handelt es 
sich hier doch um verhältnismässig seltene pathologische 
Formen, welche bei der Betrachtung der normalen Verhält¬ 
nisse wohl ausser Betracht bleiben können. 

Die Betrachtung von sehr frühzeitig extrahierten Molaren, 
speziell der ersten Molaren lehrt uns, dass ursprünglich die 
mesiale und distale Wurzel einen weiten Kanal besitzen, 
und dass erst, wie in dem oben angeführten Zitate aus 
Mühlreiter beschrieben ist, später durch das Wachstum 
des Zahnbeins dieser eine Kanal durch Abschnürung in der 
Mitte zu zweien wird. Ich habe nun in meiner Klinik längere 
Zeit die extrahierten ersten Molaren von Kindern gesammelt 
und bei jedem des Alter des betreffenden Kindes notiert. Das 
Resultat von 55 derartigen Beobachtungen gibt die nach- 


stehende Tabelle 

6 jährig 

wieder: 

Anzahl 

l 

Drei 

Kanäle 

Zwei 

Kanäle 

l 

Wurzel 

offen 

1 

7 

» 


4 

— 

4 

4 

8 

n 


7 

6 

1 

7 

9 

n 


8 

4 

4 

6 

10 

r. 


12 

9 

3 

9 

11 

T) 


12 

10 

2 

3 

12 

„ 

. . . 

5 

4 

1 

2 

13 

» 

. 

6 

5 

1 

— 




55 

38 

17 

32 


Wenn die Zahl der Beobachtungen auch klein ist, so 
liefert sie doch ganz interessante Ergebnisse. Im Alter von 
6 und 7 Jahren, also kurz nach dem Durchbruche des Zahnes 
finden sich in jeder Wurzel nur zwei Kanäle, in den nächsten 
2 Jahren ändert sich das Verhältnis derart, dass wir bereits 
10 Zähne mit drei Kanälen und nur noch 5 mit zwei Kanälen 
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treffen. Mit 10 und 11 Jahren ist das Verhältnis 19 zu 5, 
mit 12 und 13 Jahren 9 zu 2. 

Nebenher wurde noch festgestellt, wie sich das Wurzel¬ 
wachstum in den einzelnen Lebensjahren verhielt. Bis zum 
8. Jahre war die Wurzelspitze stets noch offen, im 9. Jahre 
waren von 8 Wurzeln sechs offen, im 10. von 12 neun, im 
11. von 12 drei, im 12. von 5 zwei, im 13. fand sich kein 
offenes Foramen apicale mehr. 

Während sich zahlreiche Untersuchungen und Beobach¬ 
tungen über die Anatomie der bleibenden Zähne in der 
Literatur finden, werden die Miichzähne meist etwas stief¬ 
mütterlich behandelt. Da der zweite untere Milchmolar in 
seinem Baue grosse Aehnlichkeit mit dem ersten bleibenden 
Molaren zeigt, so legte ich mir die Frage vor, wie sich bei 
diesem Zahne die Zahl der Wurzelkanäle verhalte. Zu meinen 
Untersuchungen standen mir 45 Zähne zur Verfügung, davon 
hatten 29 drei Wurzelkanäle, und zwar zwei in der mesialen 
und einen in der distalen Wurzel. Der Kanal der distalen 
Wurzel war nie rundlich oder oval, sondern stets spaltförmig. 
11 Zähne zeigten vier, 5 nur zwei Kanäle. Die Zahl der unter¬ 
suchten Zähne ist ja auch hier gering, auffallend aber ist 
immerhin das relativ häufig vorkommende Vorhandensein von 
vier Kanälen, das prozentual ausgerechnet 24*4 Prozent beträgt, 

während beim ersten bleibenden Molaren der Prozentsatz 
nur 6-57 ist. 

Wie bei den unteren Molaren, so sind bei den zweiten 
o eren Prämolaren die Wurzelkanäle mannigfachen Schwan¬ 
kungen unterworfen. Mühlreiter sagt hierüber: 

»Beim ersten Prämolaris zweigen von der Haupthöhle 
onstant zwei Kanäle ab, auch dann, wenn seine Wurzel 
ngeeit bleibt; beim zweiten jedoch findet man im letzteren 
e gewöhnlich nur einen einzigen, in der Mitte der Wurzel 

vork geFten ’ meiSt etWaS flach S edröckten Kanal. Es kann auch 
iT uuuuen, dass der in längerer Strecke einfach bleibende 
a erst in der Nähe der Wurzelspitze sich gabelt.“ 

der Kr ^ eser ^ ra £ e n &her zu treten, sammelte ich in 

ini extrahierte zweite obere Prämolaren, und zwar 
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wurden nur solche ausgewählt, wo der erste Prämolar noch 
stand und infolgedessen jeder Zweifel, dass es sich wirklich 
um einen zweiten Prämolaren handle, von vorneherein aus¬ 
geschlossen war. Sonst ist ja, besonders bei extrahierten 
Zähnen, es nicht immer einfach zu sagen, ob man einen ersten 
oder zweiten Prämolaren vor sich habe und es sind daher 
Täuschungen nicht ausgeschlossen. Von den so gesammelten 
53 Prämolaren zeigten zwei eine vollkommene Teilung der 
Wurzel, bei weiteren zeigte sich an der Wurzelspitze eine 
mehr oder minder ausgeprägte Andeutung von Teilung. Bei 
26 Zähnen war nur ein Wurzelkanal vorhanden, der nur in 
7 Fällen an der äussersten Wurzelspitze sich in zwei feine 
Kanälchen gabelte. In 13 Fällen fanden sich zwei völlig ge¬ 
trennte Kanäle. In einem dieser Fälle gabelte sich sogar der 
eine Kanal an der Wurzelspitze nochmals. In 11 Fällen waren 
zwei Kanäle vorhanden, welche aber an der Wurzelspitze 
sich wieder zu einem einzigen vereinigten, in 3 Fällen war die 
Pulpa am Beginne des Kanales einfach und gabelte sich erst 
etwa in der Mitte der Wurzel. 

Für den Praktiker kommt es nicht in Betracht, ob die 
Wurzel äusserlich sichtbar geteilt ist, denn dies lässt sich erst 
bei der Extraktion feststellen, auch ist es für ihn gleichgiltig, 
ob die beiden Kanäle sich an der Wurzelspitze wieder ver¬ 
einigen, denn auch das kann man am Lebenden nicht fest¬ 
stellen. Bei der Behandlung pulpakranker zweiter Prämolaren 
handelt es sich lediglich darum, zu wissen, ob man in der 
Regel einen oder zwei Wurzelkanäle zu erwarten hat. Die 
vorliegenden Untersuchungen haben ergeben, dass man in 
etwa der Hälfte der Fälle mit zwei Kanälen zu rechnen hat. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Bsliiirtr SctaitaalM auf ojeratmu Vene aa seine Stelle 

[elrackt 


Von Dr. Wilhelm WaUisch, Zahnarzt in Wien. 


(Mit einer Tafel.) 


Im Sommer 1903 kam eine Patientin zu mir mit folgendem 
Status: 20 Jahre alt, Zähne des Unterkiefers normal, ebenso 
die Zähne des Oberkiefers bis auf den rechten oberen grossen 
Schneidezahn, dessen Stelle noch von dem Milchzahn ein¬ 
genommen ist. Das stark auffallende Missverhältnis'veranlasst 
die Patientin, Abhilfe zu suchen. Bei der digitalen Unter¬ 
suchung findet man über dem Milchzahn eine kleine Ver¬ 
dickung, welche auf eine Retention des bleibenden Zahnes 
schlossen lässt. Die Röntgenphotographie bestätigt die Diagnose. 
Fig. 1 zeigt den bleibenden Zahn im Kieferknochen über dem 
Milchzahn, von demselben getrennt durch eine Knochenschichte 
und einen vveissen Fleck, welcher den Kronenteil des bleibenden 
Zahnes ganz, einrahmt. Der Zahn ist schief gelagert, seine 
Wurzel liegt über den Wurzeln des kleinen Schneidezahnes 
und des Eckzahnes derselben Seite, während die mesiale Ecke 
der Krone gegen den grossen Schneidezahn der anderen Seite 
gerichtet ist und die distale Ecke gerade nach abwärts sieht. 
Von der Wurzel des Milchzahnes ist im Bilde nichts zu sehen. 

Da die Patientin, die aus der Provinz gekommen war, 
damals weder Zeit noch Lust hatte zu einer operativen Be¬ 
handlung, so wurde die Operation auf den Sommer des 
Jahres 1904 verschoben. 


Das wieder aufgenommene Röntgenbild zeigt ganz genau 
ieselben Details. Der Milchzahn wurde entfernt, derselbe sass 
wider alles Erwarten verhältnismässig fest. An dem distalen 
^ nde seiner Wurzelseite fand sich ein 5 Mm. langer nadel- 
örmiger Wurzelrest, der in das zwischen Milchzahn und 
eibenden Zahn liegende Knochengevvebe eindrang. Fig. 2 
zeigt die Verhältnisse nach Entfernung des Milchzahnes. 
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Unter Lokalanästhesie wurde der Knochen mit einem 
dicken Bohrer durchgeböhrt, worauf man in eine Höhle kam, 
die mit schwammigen Granulationen ausgelullt war. Die 
Granulationen entsprachen dem hellen Fleck, der die Krone 
umsäumte. Nach Exzision eines Teiles dieser Granulationen 
kam man in der Tiefe auf den Zahn. Derselbe wurde angebohrt 
und eine der Dicke des Bohrers entsprechende Schraube mit 
Zement im Bohrloch befestigt. Die Schraube war an ihrem 
äusseren Ende breit geschlagen und daselbst mit einem Loch 
versehen. Die Schraube sass auch ohne Zement fest im Zahn. 
Den nächsten Tag wurden die beiden Nachbarzähne, der 
kleine rechte obere und der grosse linke obere Schneidezahn 
mit kurzen Kappen versehen und diese durch einen Golddraht 
verbunden, so dass die zahnlose Stelle überbrückt war. 

Mich leitete bei dieser Konstruktion der Gedanke, einem 
eventuellen Drucke des herauszuziehenden Zahnes auf den 
linken grossen Schneidezahn, wie er nach dem Röntgenbilde 
möglich war, entgegen zu wirken. Jn dem Loch der Schraube 
wurde eine Gummischnur befestigt, die wieder an den Draht 
der Brücke festgemacht war (Fig. 3). Um immer einen guten 
Zug zu haben, wurde der Gummi jeden zweiten Tag erneuert. 
Da der Erfolg nicht so rasch zu erwarten war, reiste die 
Patientin nach Hause und führte selbst diese Behandlung 
während sechs Monaten durch. Nach dieser Zeit kam erst die 
Spitze des Zahnes durch das Zahnfleisch zum Vorschein (Fig. 4). 
Die Patientin kam wieder zu mir und ich war imstande, durch 
eine weitere sechs wöchentliche Behandlung den Zahn an seine 
normale Stelle zu bringen. Nach Resorption des Knochens 
ging das Hervortreten des Zahnes viel schneller, die Schraube 
musste grösstenteils abgetragen werden, ebenso musste der 
überbrückende Golddraht in weiterer Entfernung angebracht 
werden (Fig. 5). Da der Zahn seiner ursprünglichen Lage ent¬ 
sprechend schief durchgetreten war, wurde er jetzt am mesialen 
Ende seiner Schneide durchbohrt und daselbst der Zug an¬ 
gebracht, der den Zahn bald richtig einstellte. Infolge der 
Behandlung war der Zahn so locker ge worden, dass man ihn 
mit dem Finger sehr leicht hin und her bewegen konnte. Liess 
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man jedoch einen Verband durch drei Tage liegen, so konnte 
man bereits deutlich ein Festerwerden des Zahnes konstatieren 
Es wurde auch in letzter Zeit Vorsorge getroffen, dass der 
Zahn nur ganz langsam vorrückte. 

Schliesslich wurde der Zahn, nachdem er seine richtige 
Stellung und Länge bekommen hatte, durch ein Metallband 
an dem nebenstehenden grossen Schneidezahn der anderen 
Seite befestigt (Fig. 6). Mit Zement wurde das Band an den 
Zähnen fixiert. Um ein Herabrutschen des Bandes und ein 
eventuelles Zurücktreten des Zahnes zu verhindern, wurde 
das Band über die nicht ganz abgeschnittene Schraube ge¬ 
schoben und auch das mesiale Loch des Zahnes durch einen 
genau eingepassten und mit Zement befestigten Goldstift ver¬ 
sehen, der ebenfalls etwas vorstehend belassen wurde. Zu 
dieser Vorsicht war ich durch folgenden Vorfall gemahnt 
worden. Die Patientin hatte in den letzten Tagen der Be¬ 
handlung, da der Zahn schon beinahe seine normale Länge 
erreicht hatte, eines abends, als sie eine Gesellschaft ohne 
goldene Maschine im Munde besuchen wollte, den Gummi 
durchgeschnitten und den Apparat entfernt. Am anderen 
Morgen war sie sehr unangenehm überrascht, als der Zahn 
um einige Millimeter wieder kürzer geworden war. 

Jetzt trägt die Patientin den Retentionsapparat seit 
• Wochen und schreibt mir, dass sie das Gefühl habe, der 
' a n se * schon ganz fest. Ich habe die Absicht, den Apparat 
noch 3 bis 4 Wochen zur Sicherheit tragen zu lassen und 
°ffe, dass der Zahn dann dauernd festsitzen wird. 

. Röntgenbilder sind leider von der Zungenseite ge¬ 
zeichnet worden, während das Modell die labiale Seite darstellt. 

Um die interessanten Details, die sich aus der Betrach- 
ung des Falles ergeben, besser würdigen zu können, muss 
•eh etwas weiter ausholen. 

^ ei Durchbruch der bleibenden Zähne geschieht in der 
e, se ^ der Zahn durch sein eigenes Wachstum und 
urc as Wachstum des Kiefers eingestellt, dann durch die 
wac sende Wurzel aus dem Kiefer herausgehoben wird. Der 
y ac sende Zahn stellt eine Kraft dar, welche sich durch Re- 
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Sorption Plalz schafft. Das Nachbargewebe geht entweder zu¬ 
grunde oder gerät in Wucherung und wird gewissermassen in 
den Dienst der Neubildung hineingezogen. Diesen Satz finden 
wir in der Pathologie bei der Lehre von den Geschwülsten. 
So auch hier. Durch den Druck des wachsenden Zahnes auf 
den Milchzahn wird derselbe resorbiert; trifft die Resorptions¬ 
welle die gefässreiche Pulpa des Milchzahnes, so wird diese 
zu einem absorbierenden Organ, das seine Kraft dem neuen 
Zahn voll zur Verfügung stellt, aber nur so lange, als derselbe 
seinen Druck ausübt; lässt der Druck nach, so geht auch der 
Charakter des absorbierenden Organes wieder verloren. „Der 
Absorplionsvorgang hört nicht bloss auf, sondern es tritt auch 
ein Entwicklungsprozess an seine Stelle. Wir finden die aus¬ 
gehöhlte Oberfläche des Dentins, Zements und Schmelzes mit 
Zement bedeckt, welches allen Unregelmässigkeiten jener Ge¬ 
webe folgt und fest mit ihnen verbunden ist.“ (John Tom es.)’ 
Nicht bloss die Pulpa verliert ihren absorbierenden Charakter, 
auch das übrige Granulationsgewebe büsst denselben ein und 
füllt die entstandene Lücke mit Knochengewebe aus. 

So sehen wir in unserem Falle den Milchzahn nur zum 
Teil aufgesaugt und den Raum zwischen bleibendem Zahn und 
Milchzahn von einer breiten Schichte neugebildeten Knochens 
ausgefüllt, ln der Umgebung der von Schmelz bedeckten Krone 
bleibt die Granulationsschichte bestehen. Der Schmelz wirkt 
als Fremdkörper. Damit finden wir auch die Erklärung, wieso 
es bei einem nicht durchgebrochenen Weisheitszahn zur 
Eiterung u. dgl. kommen kann. Das Granulationsgewebe durch¬ 
bricht an einer Stelle die Schleimhaut und schafft so den 
Mikroorganismen eine Einbruchspforte. 

Die folgende Abbildung zeigt die Röntgenaufnahme eines 
vierten Molaren, welcher hinter dem Weisheitszahn, der eine 
Amalgamfüllung trägt, unter der Schleimhaut völlig verborgen 
liegt. Erst die auftretende Eiterung war Veranlassung zur 
Untersuchung und Verifizierung der Diagnose durch die 
Röntgenaufnahme. 

1 John Tomes: Ein Systen der Zahnheilkuude. 
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Am Skelett finden wir die retinierten Zähne in ihren 
Alveolen beweglich, die Krone füllt, da das Granulationsgewebe 
um den Schmelzteil geschwunden ist, die Alveole nicht kom¬ 
plett aus. 

Damit erscheint wohl die Meinung von Hermann Kall¬ 
hardt: • „Auf keinen Fall ist aber bis jetzt eine Einwirkung 
des verödeten Schmelzorganes, beziehungsweise des Schmelzes 
überhaupt m der angeführten Weise (als Ursache der Re¬ 
sorption) erwiesen“, gegenstandslos. 

In seltenen Fällen kommt es dazu, dass dieses 
Granulationsgewebe sich in knochenbildendes Gewebe um¬ 
wandelt und den Zahn nicht nur fest umschliesst, sondern 
auch in den Zahn hineinwächst und die Zahnsubstanz ver¬ 



zehrt Ebenso kann auch vom Periost der Knochenwand eine 
Knochenneubildung ausgehen, die mit dem Kiefer in Verbindung 
s eht während die erste Form der Neubildung unabhängig 
vom knöchernen Kiefergewebe erfolgt. 


Zuckerkandl hat in den Wiener medizinischen Jahr- 
uchwn 1885 mehrere derartige Fälle beschrieben und sagt: 
” m Kampfe der beiden Gewebsarten unterliegt die härtere 
ahnsubstanz und der Zahn verhält sich nicht viel anders als 
« ln in lebenden Knochen eingetriebenes Elfenbeinstäbchen, 
as seine glatte Oberfläche verliert, rauh und zerfressen, kurz 
resorbiert wird. Seine Gewalt verdankt das Knochengewebe 
vornehmlich seinem kräftigen Gefässsystem; dieses scheint die 


Zähne, 
«nd II. 


'Hermann Kallhardt: Beiträge zum Durchbruch der bleibenden 
•Jesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkimde, 1904, Heft I 
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Waffe zu sein, durch welche es im Kampfe um die Existenz 
Herr über die gefässlose Zahnsubstanz wird“. Zuckerkandl 
findet zweierlei Knochen in dieser Neubildung, deren Ent¬ 
stehung hiemit einfach erklärt erscheint. 

Sehe ff beschreibt ebenfalls die Verwachsung eines re- 
tinierten Zahnes mit dem Knochen. 

Der Fall ist weiters dadurch interessant, dass er zeigt* 
wie ein Milchzahn resorbiert werden kann, eventuell auch 
ausfallen kann, ohne dass ein bleibender Zahn an seine Stelle 
rückt. Durch diese Erscheinung wurde J. Tomes veranlasst* 
deh wachsenden bleibenden Zahn als Ursache der Resorption 
des Milchzahnes in Zweifel zu ziehen. Der Milchzahn muss 
nicht immer von dem gleichnamigen bleibenden Zahn getroffen 
werden, seine Resorption kann auch von dem verlagerten 
bleibenden Nachbarzahn hervorgerufen werden. Ist der obere 
grosse bleibende Schneidezahn sehr breit, so kann er den 
entsprechenden grossen und kleinen Milchschneidezahn zur 
Resorption bringen, der grosse Milchschneidezahn wird völlig 
aufgesaugt, der kleine verliert eventuell nur einen Teil seiner 
Wurzel, sitzt locker im Knochen und fällt später aus oder 
wird ausgezogen. 

Kommt so ein Milchzahn zu früh zum Ausfall, bevor noch 
der bleibende Zahn nachrücken kann, so kann die sich bildende 
Knochennarbe so dick werden, dass die Kraft des wachsenden 
Zahnes zu schwach ist, um dieselbe zu durchbrechen. So 
brauchte in unserem Falle der mit einem Gummizug versehene 
Zahn sechs Monate, um den gebildeten Knochen, der bereits 
künstlich weit abgetragen war, zur Resorption zu bringen. 
Es erscheint also vollkommen verständlich, dass eine zu frühe 
Entfernung eines Milchzahnes die Ursache sein kann, dass der 
bleibende Zahn nicht durchbricht. Wenn dagegen aber als 
Ursache einer Retention angeführt wird, „dass der entsprechende 
Milchzahn zu lange in seiner Alveole verbleibt“ oder „der 
Zahn findet seinen Platz von einem persistenten Milchzahn 
eingenommen“; so erscheint mir dies als eine Verwechslung 
von Ursache und Wirkung. 
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Auf jeden Fall ist es Pflicht des Praktikers, wenn ein 
Zahn über seine normale Durchbruchszeit ausbleibt, mit Hilfe 
der Röntgenphotographie sich zu überzeugen, ob eine Re¬ 
tention nachweisbar und ob sie zu beheben ist. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Kola, ei» Mittel MOB üb dirch Kokaln-IitjetttOBen tew- 
prBfeBBB üiIbb ErschelnBBpp. 

Von Dr. Anton Schlemmer , Zahnarzt in Wien. 

Fast solange als das Kokain in der Zahnheilkunde zur 
Hervorrufung der lokalen Anästhesie bei Extraktionen ver¬ 
wendet wird, wende auch ich dasselbe in meiner Praxis an 
und war mit den Erfolgen, welche ich erzielte, stets zufrieden. 
Ich habe in dieser Zeit, zirka 15 Jahre, beiläufig 30.000 Ex¬ 
traktionen unter Anwendung der Kokain-Anästhesie gemacht 
und hatte nie Grund, zu klagen. Ich wunderte mich daher oft, 
wenn ich in der zahnärztlichen Literatur abfällige Urteile über 
die Brauchbarkeit des Kokains fand und konnte es oft genug 
nicht begreifen, wenn einerseits die anästhesierende Wirkung 
angezweifelt oder anderseits das Mittel mitunter als höchst 
gefährlich geschildert wurde. Ich extrahiere schon, wie gesagt, 
seit zirka 15 Jahren ausschliesslich unter Anwendung von 
Kokain und gestehe, dass mir keine frühere und keine 
spätere Methode, Schmerzlosigkeit hervorzurufen, so bequem 
und verlässlich erscheint, als die Anwendung von Kokain- 
Injektionen. Früher, vor der Anwendung des Kokains, nar¬ 
kotisierte ich mit Lustgas, dann eine ganz kurze Zeit mit 
Bromäthyl und seither extrahiere ich ausschliesslich in Kokain- 
Anästhesie. Dass nichts auf Erden vollkommen und nichts 
fehlerfrei ist, ist eine allgemein anerkannte Tatsache, dass 
^ er das reine, kristallinische, perlmutterähnlich glänzende 
^ c ^ en darstellende Kokain wahrscheinlich die wenigsten 
a len Folgen bei richtiger Anwendung im Gefolge hat, 
ürfte statistisch nachweisbar sein. Ich verwendete und 
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verwende ausnahmslos eine 2 volumprozentige Lösung von 
Kokain, welche ich täglich vor Beginn der Ordination selber 
frisch herstelle. Von dieser 2 volumprozentigen Lösung habe 
ich stets bei jeder Extraktion für jeden Zahn annähernd eine 
ganze Pravazsche Spritze voll an der buccalen und an 
der lingualen, resp. palatinalen Kieferseite injiziert. Da 
manchesmal mehrere Zähne in einer Sitzung gezogen werden 
mussten, kam es vor, dass sechs bis acht Spritzen voll 
injiziert werden mussten. Gelegentlich stellte sich Unbehagen* 
Atembeklemmung, Schweiss, Taubheit der Finger, krampf¬ 
haftes Zusammenziehen des Daumenballens, Zittern der oberen 
Extremitäten und des Unterkiefers ein, aber merkwürdigerweise 
traf dies nie mit der Vornahme zahlreicher Injektionen, also 
der Anwendung grosser Kokaindosen zusammen. Hervorheben 
muss ich hier, dass ich bei einem Patienten, den ich das 
erstemal sehe, der mir in seinem Wesen und Verhalten also 
vollständig fremd und unbekannt ist, nur in den seltensten 
Fällen mehr als zwei Zähne auf einem Sitze ziehe, also selten 
mehr als knapp vier Pravazspritzen der Kokainlösung 
injiziere. Durch diese Probe auf das Verhalten des Patienten 
einerseits gegenüber dem zu gewärtigenden Schmerz, anderseits 
gegenüber dem angewandten Anästhesierungsmittel, wurde 
ich aufmerksam, dass das Kokain bei ein und demselben 
Patienten höchst vei schieden wirkt. Es kam vor, dass ein 
und derselbe Patient einmal von zwei Spritzen voll Kokain¬ 
lösung ganz bedeutend mehr unangenehme Wirkungen empfand 
als ein anderesmal von vier oder sechs Injektionen. 

Das Kokain war und ist stets das gleiche; der Patient 
ist bei seinem zweiten Erscheinen im Operationszimmer vor¬ 
aussichtlich nicht stärker erregt als das erstemal, die Extraktion 
geht ebenso glatt oder schwierig, oder vielleicht sogar weit 
glatter oder schwieriger vonstatten als das erstemal und 
trotzdem verhielt sich der Patient himmelweit anders als ein 
früheresmal! Wie viel ist bei solchen Wahrnehmungen auf 
Rechnung des Kokains und wie viel auf andere und welche 
Zufälle zu setzen? — Diese Wahrnehmungen und die daraus 
sich ergebenden Fragen veranlassten mich, in jedem Falle 
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ausnahmslos gewisse Umstände zu notieren, gewisse Fragen 
zu stellen und deren Beantwortung von den Patienten zu 
verlangen. Das Ergebnis verzeichnete ich stets bei jedem 
Patienten. Nachdem ich in dieser Weise durch einige Jahre 
meine Aufzeichnungen gemacht hatte, stellte ich mir die dar¬ 
aus resultierenden Ergebnisse zusammen und fand: Dass die 
Tageszeit, die Dauer der vorher bestandenen Schmerzen, die 
Zahl der schlaflos oder mit öfter unterbrochenem Schlafe ver¬ 
brachten Nächte, die Tatsache ob der Patient gefrühstückt. 
resp. reichlich oder nur wenig gegessen, eventuell schon 
mehrere Tage nur wenig Nahrung genommen hat, ob er 
Raucher, Trinker, ob er fettleibig, gut genährt, muskulös oder- 
elend ist, ob er sich fürchtet oder mit einer gewissen Ruhe, 

resp Seibstbeherrschung eintritt — bei weiblichen Patienten 
uberdres auch ob die Menses erwartet werden, vorhanden 
oder erst kurze Zeit vorüber sind - einen ganz deutlich 
wahrnehmbaren Einfluss auf die Kokainwirkung, resp. Kokain¬ 
toleranz des Organismus haben. 

Zur Beurteilung des hier Gesagten stelle ich eine Ueber- 
sicht meiner Aufzeichnungen im nachfolgenden her, wie sie 
aus dem ad hoc geführten Notizbuch sich ergibt 

Im ganzen habe ich 600 Fälle ohne Wahl verzeichnet 

und T n in alkn Fäl]6n die ° ben ^geführten Umstände 
dL r mT SiCH ’ das Alter betreffend, dass dies sowie 
"anz hl C , S Patienten för die To| eranz gegen Kokain 

12 Tah b an r g ° S 1£t Es kam Vor ’ dass Kinder mit 10 bis 
pl va7 ren , dle ZU1 ' Fraktion eines Zahnes erforderlichen zwei 

zu biet? 112611 / 011 K ° kam ’ ohne die geringsten Erscheinungen 
gleichpn Ver rUgen ’ Während erwachsene Patienten bei der 

madige i,- ° t S1S von Kokain ganz deutliche, wenn auch gering- 
o artige Kokainerscheinungen zeigten. 

welcher dbfrnn f Ufzeichnun ^ en find e Ich in der Zeit, aus 
welche vn • milg ’ etellten Fälle stammen, deren elf 
Kokain wirk, pntzen Ivoka,n schon deutliche Zeichen der 

welche mehr ng t ° ten ’ Me ° lf betreffen solche Patienten, 
schon Seh« T T’ b6VOr Sie SiGh ZUr Extraktion entschlossen, 
erzen alten, die Nächte mehr weniger schlaflos 
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verbrachten, wenig oder fast gar nicht assen. Die Extraktion 
ging glatt und erst beim Ausspulen begannen sich die Kokain¬ 
erscheinungen zu zeigen. Drei von diesen elf Fällen waren, wie 
sie selber angaben, schon das zweitemal, einer das viertemal 
und einer das fünftemal zur Extraktion bei mir erschienen 
und hatten die früheren Male keine Kokainerscheinungen. Die 
betreffenden Notizen ergaben, dass die Patienten damals 
weniger lang gewartet hatten, ehe sie zur Extraktion kamen. 
Besonders der Patient, welcher sich zum fünftenmal wegen 
einer Extraktion bei mir einfand, hob hervor, dass er seit 
36 Stunden vor der Extraktion ununterbrochen Dienst gemacht, 
nicht gegessen und nicht geschlafen habe. (Eisenbahn-Lampist 
— ist weiter unten ausführlich mitgeteilt.) 

Das Verhalten vor und während der Injektion und 
Extraktion betreffend, erwiesen sich 466 als ruhig, 82 ängst¬ 
lich, 36 schrien mehr weniger, 16 benahmen sich mehr 
weniger dumm oder feige während der Injektion und bei der 
Extraktion rührten 341 sich nicht oder kaum, 126 machten 
einen kurzen Schrei, 65 stiessen mit den Füssen ein wenig 
gegen das Fussbrett des Stuhles und machten gleichzeitig 
einen Schrei, 41 machten mit den Armen einen Ruck, 19 ver¬ 
suchten im Momente der Extraktion sich zu erheben oder 
bäumten sich mehr weniger und nur 8 von allen 600 mussten 
bei der Extraktion niedergehalten werden-, wollten den Mund 
nicht öffnen und heulten geradezu. (Kinder bis zu 12 Jahren.) 
Gerade diese aber sagten dann selber, es habe nicht weh 
getan und zeigten auch keinerlei Kokainerscheinungen. 

Von diesen 600 Patienten bekamen zwei Spritzen voll 
2 prozentiger Kokainlösung 305 Patienten, 
vier Spritzen voll 156 Patienten, 
sechs Spritzen voll 126 Patienten, 
acht Spritzen voll 13 Patienten — ohne Kola! vor 1902. 
Ueberall, wo ich die Aussicht hatte, mehr als sechs Spritzen 
voll Kokain injizieren zu müssen, gab ich ausnahmslos seit 
dem Jahre 1902 vorher einen Teelöffel voll Kola (auf den 
Gedanken, vor der Injektion des Kokain Kola zu geben, kam 
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ich durch den später mitgeteilten Fall des Ingenieurs Th. W.) 
in zirka fünf bis sechs Esslöffel voll lauwarmem Wasser gelöst 
und mit einem Esslöffel voll gutem Kognak versetzt, zu trinken 
und machte die erforderliche Anzahl der Injektionen erst 
nachdem zirka 10 Minuten verstrichen waren. 5 Minuten nach 
der zuletztgemachten Injektion begann ich erst zu extrahieren. 

Der günstige Einfluss des Kola ist so in die Augen 
springend, dass ich es allmählich sogar wagte, zehn und mehr 
Spritzen voll an einem Vor- oder Nachmittage in zwei, resp. drei 
nach I- bis I'/..-ständig er Pause folgenden Extraktionssitzungen 
zu verabfolgen, ohne dass irgendwelche wesentliche Kokain¬ 
erscheinungen aufgetreten sind. Im Nachfolgenden teile ich 
einzelne interessantere Fälle ausführlicher mit, wie ich sie 

mi Laufe der Zeit beobachten konnte und dieselben sofort 
notierte. 

Fälle von Kokainerseheinungen bei Erwachsenen Personen, auf 
zwei Spritzen voll Kokain. Vor 1902, bevor ieh Kola anwandte. 

F. R., ein 31 jähriger, vierschrötiger Polizist mit sehr gut 
entwickelter Muskulatur. Der Mann hat seit mehreren Wochen 
von einer wackeligen Ruine Schmerzen. In den letzten Tagen 
waren dieselben schon nicht mehr zum aushalten (!), er konnte 
mchts mehr essen und nicht schlafen. Ich wollte den wackeligen 
Rest mit den blossen Fingern entfernen, denn er klebte augen¬ 
scheinlich kaum mehr an dem geröteten wulstigen Zahnfleisch, 
aber da er auf „recht viel Kokain“ bestand, so stach ich ihn 
mit der Spritze ringsum den Zahnrest in das wulstige Zahn¬ 
fleisch mehrere Male und presste bei jedem Stich zirka ein bis 
zwei Tropfen aus der Spritze, so dass er trotz der gemachten 
sechs Einstiche kaum mehr als zwei Drittel einer 
ravazspritze von der 2 volumprozentigen 
Kokainlösung bekommen hatte. Der Mann hatte heftigen 
5 >c weissausbruch, Schwächegefühl, Atembeklemmung, gefühls- 
au e (bamstige) Finger und brauchte etwa eine Viertelstunde, 

1S er se lber das Glas mit der Hand ergreifen, festhalten und 
zum Mund führen konnte, um den Mund zu spülen. Der 
a nsc herben klebte, wie ichs voraussetzte, so schwach an 
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dem Zahnfleisch, dass er, kaum dass ich ihn mit der Zange 
fasste, schon vom Zahnfleisch losging. 

H. K., ein kräftiger Arbeiter, ruhig bei der Injektion und 
Extraktion, sagte selber, es habe ihn die Extraktion gar nicht 
geschmerzt. Schwitzte ganz bedeutend! Er hatte vorher 3 Tage 
Schmerzen gehabt und fast nichts gegessen und sehr schlecht 
geschlafen. 

A. M., eine kräftige, über ihr Alter entwickelte, 23 jährige 
Frau, hatte vor der Extraktion schon mehrere Tage — sie 
weiss es selber nicht genau, seit wie lange — wenig geschlafen 
und vor Schmerz auch äusserst wenig gegessen. Sie schwitzte 
ziemlich stark und klagte über Atembeklemmung. 

J. B, Werkmeister in einer Fabrik, ein Mann mit fast 
athletisch entwickelter Muskulatur, hatte seit zirka 3 Wochen 
Schmerzen, die er für Rheumatismus hielt. Die verursachenden 
Wurzelstümpfe sind schon seit vielen Jahren in diesem Zustande, 
deshalb kam er erst, als an derselben Stelle über Nacht eine 
bedeutende Schwellung aufgetreten war, auf den Gedanken, 
dass in ihnen die Ursache der Schmerzen zu suchen sei. Die 
Injektion und Extraktion wurde ruhig hingenommen, während 
des Ausspülens schwitzte er ein wenig und hatte in den 
Händen und Vorderarmen ein Kribbeln, das etwa eine Viertel¬ 
stunde anhielt. 

Marie Sch., eine zirka 35jährige, derbknochige, sehr 
gut genährte Magd, ein weiblicher Koloss, hatte mehrere 
Nächte nicht geschlafen und auch tagsüber vor Schmerz 
keine ruhige Minute; hatte schon die ganze Zeit hindurch 
nicht ordentlich gegessen, fürchtete sich vor dem Ziehen ganz 
unbeschreiblich und hatte seit 2 Tagen ihre Menses. Sie hielt 
die Injektionen und auch die Extraktion ruhig aus. Beim 
Ausspülen wurde ihr schlecht — ihr Ausdruck — sie legte 
sich für eine Weile auf die für solche Fälle bereitstehende 
Ottomane, schwitzte ein wenig, klagte über bamstige (gefühls¬ 
taube) Hände und stand nach etwa einer Viertelstunde mit 
der selbstgegebenen Versicherung auf: „Wenn ich gewusst 
hätte, dass das Zahnreissen so leicht geht, hätt* ich mich nicht 
so lange von dem Scherben peinigen lassen!“ 
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Karl D., ßureaudiener, 35 Jahre alt, ein ziemlich kräf¬ 
tiger, gut genährter Mann, litt seit 3 Tagen an heftigen Zahn¬ 
schmerzen vom oberen rechten ersten Molaren. Er konnte 
weder essen noch schlafen. Die erste Nacht schaffte er sich 
durch starkes Rauchen ein wenig Erleichterung. Er behauptet, 
neun Virginier in der Nacht ausgeraucht zu haben. In der 
zweiten Nacht half das Rauchen noch halbwegs, aber von 
gestern auf heute war's zum toll werden. Es nützte nichts 
mehr. Heute ist der Mann seit V28 Uhr schon da und sehnt 
sieb nach der Erlösung von seinem rasenden Schmerz. Er 
hat nichts gegessen seit vorgestern. Die zwei Injektionen und 
die Extraktion hielt er ruhig aus, erst als er eine kurze 
Weile ausgespült hatte, klagte er über Atemnot, schwitzte 
wie ein Schwamm und fühlte ein Prickeln in den Händen 
und Füssen. Das Ganze war in kaum 10 Minuten wieder 
vorbei. Zu meinem nicht geringen Staunen kam der Mann 
am selben Tage am Nachmittag wieder und verlangte die 
Extraktion zweier weiterer Zähne, resp. Zahnruinen auf der¬ 
selben Seite unten. Vor allem befragte ich ihn, ob er gegessen 
und geschlafen habe. Als er mir dies bejahte, ging ich daran, 
die Extraktionen vorzunehmen. Er bekam, den zu extrahieren¬ 
den Zähnen entsprechend, je zwei Kokaininjektionen buccal 
und lingual, — also vier — hielt die Extraktionen ruhig aus und 
bekam, trotz der doppelt so grossen Kokaindosis gegen Vor¬ 
mittag, nur einen ganz unbedeutenden Schweissausbruch, aber 
weder eine Spur von Prickeln, noch Atemnot. 

Eisenbahn-Lampist Karl D. kam am 10. November 
1900 früh in meine Ordination — der oben er¬ 
wähnte Patient, welcher diesesmal das fünfte¬ 
mal wegen einer Extraktion meine Hilfe suchte; die früheren 
vier Male waren ohne irgendwelche Erscheinungen vorüber¬ 
gegangen. Er ist ein mittelkräftiger Mann, der, wie schon 
erwähnt, bevor er zur Extraktion kam, durch 36 Stunden 
Dienst gemacht, nicht gegessen und nicht geschlafen hatte. 
Er liess sich den oberen rechten zweiten Molar entfernen, 
bekam dazu je eine Spritze voll Kokainlösung, buccal und 
bngual, hielt die Injektion und Extraktion ruhig aus, begab 

3* 
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sich als Mann, der wiederholt bei mir war, unaufgefordert in 
das Ausspülzimmer, setzte sich zurecht und knackte dann, 
als er das zweitemal den Kopf zum Ausspucken über den 
Spülkübel niederbeugte, am Sessel zusammen. Ich brachte 
ihn sofort mit Beihilfe meines Dieners auf die Ottomane, 
lüftete ihm die Kleider, fand, dass er die Augen halb ge¬ 
schlossen hatte und dass er oberflächlich atmete. Ich machte 
durch etwa 5 Minuten künstliche Respiration und als er mich 
dann wieder anblickte, befragte ich ihn, wie ihm sei. Er 
antwortete sofort mit den Worten: „A wengerl damisch 
bin i“. Die Untersuchung der Herzaktion ergab kräftigen, 
gleichmässigen Herzschlag. Nach etwa 10 Minuten stand der 
Mann selber von der Ottomane auf und erzählte, dass er seit 
36 Stunden ununterbrochen im Dienst gewesen sei, nicht ge¬ 
gessen und nicht geschlafen habe, dass er diesmal schon das 
fünftemal da sei und dass ihm die vier vorigen Male nicht 
so „damisch“ geworden sei wie heute. — Seither war der 
Mann wieder bei mir und gingen die gemachten Injektionen 
wieder, ohne die leisesten Kokainerscheinungen zu verursachen, 
vorbei. 

Johanna P., ein 19jähriges, kräftiges Fräulein, litt 
schon seit mehreren Wochen an heftigen Schmerzen, welche 
der zweite linke untere Mahlzahn verursachte. Tags vorher 
entschloss sie sich endlich, durch vieles, eindringliches Zureden 
ihrer Angehörigen bewogen, vom Hausarzt den Zahn ziehen 
zu lassen; er brach die Krone ab und tags darauf kam sie nach 
schmerzvoll und schlaflos verbrachter Nacht zu mir, sich die 
abgebrochene Wurzel ziehen zu lassen. Sie bekam zwei Spritzen 
voll Kokainlösung, die Extraktion ging mit dem ersten Angriff 
glatt vonstatten. Im Ausspülraum klagte sie nach einer Weile 
über innerliches Zittern, Gefühlstaubheit der Hände, legte sich 
auf die Ottomane und stand von dieser nach etwa 10 Mi¬ 
nuten auf mit der Bemerkung, jetzt sei ihr wieder ganz wohl. 
Sie hatte seit 3 Tagen ihre Menses. 

H. W., ein löjähriger Schuhmacherlehrling. Derselbe 
kam, nachdem er mehrere Tage und Nächte heftige Zahn¬ 
schmerzen gehabt und daher sehr schlecht geschlafen und 
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sehr mangelhaft gegessen hatte, in meine Ordination, um sich 
den schmerzhaften unteren, linken ersten Mahlzahn nehmen 
zu lassen. Er bekam je eine Spritze voll von der 2prozentigen 
Kokainlösung buccal und lingual, hielt die Injektion und die 
Extraktion ruhig aus, schwitzte aber etwa 10 Minuten später 
im Ausspulraume ganz auffallend stark. Andere Kokain¬ 
erscheinungen fehlten vollständig. Die Frage, ob er heute schon 
etwas gegessen habe, beantwortete er mit „Nein“. Nach zirka 
einer Viertelstunde war der Schweissausbruch vollständig vor* 
bei und der Junge befand sich wieder wohl. 

Genau dieselben Beschreibungen könnte ich bei einzelnen 
jener Patienten, denen ich vier, resp. sechs Spritzen voll 
Kokain injizierte, hier wiederholen. Anstatt dessen will ich 
nur einen einzigen Fall mitteilen, der mein Interesse erregte, 
weil er einen grossen, starken, breitschulterigen Eisenbahn- 
Revisor J. L., ein 46jähriger Mann, betraf, der seit längerer 
Zeit — er gab zirka 3 bis 4 (?) Wochen an — von seinen 
oberen rechten ersten und zweiten Bicuspidaten geplagt wurde 
Er hatte die letzten Nächte überhaupt nicht mehr schlafen 
können und hatte ausserdem die letzte Nacht Zugsdienst ge¬ 
macht. Er kam, ohne gefrühstückt zu haben, vom Dienst direkt 
zum Zahnziehen. Er bekam je zwei Spritzen buccal, resp. lin¬ 
gual. Bei der Injektion machte er einen Ruck mit dem Kopfe 
und stach ich dadurch so seicht, dass gut ein Drittel der ersten 
Spritze daneben floss. Nachdem er den Mund mehreremal 
ausgespült hatte, wiederholte ich den Einstich und spritzte den 
in der Praväzspritze noch erübrigten Rest der Kokainlösung 
ein. Beim ersten Einstich, den ich zur Anästhesierung für den 
zweiten Zahn vornehmen wollte, wiederholte sich dasselbe wie 
heim Einstichversuch zum ersten Zahn, nur ging mir da weniger 
Lösung verloren. Die zweiten Einstiche gelangen jedesmal voll¬ 
ständig. Der Mann hatte also eigentlich in Wirklichkeit knapp 
drei Spritzen voll Kokain bekommen und doch klagte der Mann 
sehr stark über Unbehagen, war sehr ängstlich, hatte starkes 
Herzklopfen, schwitzte und war auch sehr erregt 

Der nach ihm folgende Patient war ein 8 jähriger Schul¬ 
junge • ihm gab ich zur Extraktion eines oberen linken ersten 
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Molaren zwei ganze Spritzen voll Kokain, er rührte sich nicht 
und hatte auch nicht die leiseste Spur einer Kokainerscheinung. 
Dieser Bursche hatte aber gut geschlafen und gefrühstückt. 
Der Junge war schon das zweitemal bei mir, er musste sich 
alle vier ersten Molaren wegen Raummangel ziehen lassen. 

Das zufällige Zusammentreffen dieser beiden Fälle be¬ 
lehrte mich, dass nicht die Menge des injizierten Kokains in 
erster Linie für die wahrgenommenen Erscheinungen heran¬ 
gezogen werden dürfe, sondern dass hauptsächlich die Ver¬ 
fassung, in welcher sich der Patient befindet, für die Kokain¬ 
wirkung den Ausschlag gibt. 

Dass dies wirklich so sei, zeigte mir der nachfolgend mit¬ 
geteilte Fall, den ich am 7. Mai 1902 beobachtete und der 
mich auch zur Verabreichung des Kola führte. 

Der Ingenieur Herr Th. W., ein 28 jähriger mittelgrosser, 
gut aussehender, breitschulteriger, massig gut genährter Mann 
mit sehr gut entwickelter Muskulatur, kam am obigen Tage 
vormittags in meine Ordination und ersuchte mich, seinen 
unteren linken zweiten Molaren anzusehen und ihm gegen die 
von daher rührenden namenlosen Schmerzen etwas zu geben. 
Der erste Blick schon zeigte mir klar, dass von diesem Zahne 
die Krone abgebrochen worden sei und dass die Wurzeln 
stecken. Auf die Frage, wer ihm den Zahn abgebrochen habe 
— Herr W. war vor Jahren schon mein Patient gewesen — 
erzählte er mir, er sei vor drei Tagen von S. infolge eines 
erhaltenen Telegrammes abgereist, um seine todkranke 
Mutter in P. noch einmal zu sehen. Der Zahn habe schon 
vorher in S. wiederholt geschmerzt und habe auf der Reise 
so rasend zu schmerzen begonnen, dass er sich den Zahn 
habe in B. ziehen lassen wollen. Der Arzt brach die Krone 
ab und nun seien die Schmerzen so über alle Massen stark, 
dass er sich am liebsten aus dem Fenster stürzen oder sonstwie 
einen rasch zum Tode führenden Selbstmord begehen möchte, 
um all’ die Aufregungen und Schmerzen mit einemmal los 
zu sein. Mich bat der Patient dringend, die Wurzel stecken zu 
lassen und ihm bloss zur Schmerzstillung etwas zu geben, da 
er absolut weder gesonnen noch imstande sei, die Schmerzen 
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weiter zu ertragen oder sich unter weiss Gott welchen neueren 
Martyrien den steckenden Stumpf ziehen zu lassen. Als ich ihm 
ankündigte, ich werde zur Schmerzstillung Kokain injizieren und 
dann zur gänzlichen dauernden Beseitigung der Schmerzquelle 
den Wurzelstumpf ziehen, wollte er durchaus nichts davon 
wissen, gab aber auf längeres Zureden doch endlich nach. 
Ich injizierte buccal und labial je eine Spritze voll von der 
2 prozentigen Kokainlösung und beendigte 5 Minuten später 
mit einem Griff die Extraktion des Wurzelstumpfes glatt. Der 
Patient ging im höchsten Grade befriedigt in den Spülraum, 
setzte sich auf einen Sessel, begann auszuspülen und hatte 
kaum den ersten Schluck Wasser in den Spülkübel gespuckt, 
als er zusammenknackte. Er wäre auch sicher vom Sessel ge¬ 
sunken, hätte ich ihn nicht gleichzeitig mit meinem Diener 
aufgefangen. Der Patient wurde auf die Ottomane gelegt und 
wurden ihm in der horizontalen Lage die Kleider gelockert. 
Jetzt fing der Patient an über Atembeschwerden, Herzklopfen 
und Angstgefühl zu klagen. Er zitterte, bekam in den Armen 
und Beinen einigemal krampfähnliche Zuckungen und zeigte 
eine beschleunigte Herzaktion. Dieser Zustand dauerte zirka 
20 Minuten. Während des Liegens auf der Ottomane erzählte 
der Patient, dass er zwei Tage und zwei Nächte hindurch 
schon mit der Eisenbahn gefahren sei und die ganze Zeit über 
vor Schmerz und Aufregung nicht gegessen und auch nicht 
geschlafen habe. Ich liess sofort eine Tasse starken braunen 
Milchkaffee besorgen, hiess ihn den Patienten rasch austrinken 
und kaum 10 Minuten später waren alle Erscheinungen wie 
weggeblasen. Patient schilderte sein Befinden mit den Worten: 
Jch bin wie neugeboren!“ Zwei Spritzen voll von der 2pro¬ 
zentigen Kokainlösung entsprechen beiläufig 4 Zentigramm Kokain. 
Wenn so stürmische, selbst bei jungen Personen nicht beob¬ 
achtete Erscheinungen nach dieser geringen Dosis bei einem 
erwachsenen, kräftigen, sonst gesunden Manne auftreten, sind 
sie nur durch die vorhergegangenen Aufregungen, die Schlaflosig¬ 
keit, das Ausgehungertsein des ganzen Organismus und die er- 
dulteten Schmerzen zu erklären. Der Patient erwähnte dann 
lm Gespräch selber, er sei vor zirka 2 Jahren dagewesen, habe 
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sich drei irreparable Ruinen auf einen Sitz nehmen lassen und 
habe gar keine Unannehmlichkeiten, nichts von alledem, was 
er heute verspürt habe, gehabt. Nach meinem Verfahren musste 
der Patient damals mindestens vier, vielleicht sogar sechs Spritzen 
voll Kokainlösung injiziert bekommen haben, es mussten also 8 
oder gar 12 Zentigramm Kokain verbraucht worden sein und 
doch behauptete der Patient, nichts von alledem verspürt zu 
haben, was er heute verspürte. Das interessierte mich so sehr, 
dass ich in meinen Notizen den Namen suchte und fand seine 
Angaben — in meinen damaligen Aufzeichnungen: „3 Zähne 
6 Spritzen Kokain injiziert, hat tapfer ausgehalten, bot keinerlei 
Erscheinungen u — bestätigt. 

Diese an einem hochintelligenten Manne und an vielen 
anderen gemachten, gleichen Beobachtungen brachten mich auf 
den Gedanken in der Zukunft jedem Patienten, der mehrere 
Nächte schlecht oder nicht geschlafen hatte und wenig oder über¬ 
haupt nicht gegessen hatte, bevor er kam, um sich einen oder 
gar mehrere Zähne ziehen zu lassen, vor der Kokain-Injektion 
eine Tasse guten Milchkaffee trinken zu lassen. Diesem Plane 
widersprach nur die Erwägung des gar zu naheliegenden 
Missbrauches und der Kostenpunkt und deshalb blätterte ich 
in der Pharmakopoe nach und fand unter jenen Droguen, 
welche Koffein, das hier in Betracht kommende wirksame 
Medikament gegen solche Zustände, wie sie oben geschildert 
sind, enthalten, die Kolanuss angeführt. Weiteres Nachlesen 
unter Kola führte mich auf die Verwendung von Kolazucker. 
Dieses Produkt ist in jeder Apotheke vorrätig zu haben und 
so handlich, dass es rasch und bequem verabfolgt werden kann. 
Ich habe das Produkt zweier Fabriksstellen versucht — einer 
inländischen und einer ausländischen — und beide haben 
mir die gleichen guten Resultate geliefert. Seither gebe ich, 
wo ich mehr als zwei Zähne auf einem Sitz ziehen, also mehr 
als vier Spritzen voll Kokainlösung injizieren soll, stets aus¬ 
nahmslos zuerst einen gehäuften Teelöffel voll Kolazucker in 
einem kleinen Schluck Wasser mit einem oder höchstens zwei 
Kaffeelöffel voll gutem Kognak als Geschmackskorrigens 
vermischt (Männer nehmen es in dieser Form lieber) zu trinken 
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und beginne mit den erforderlichen Injektionen erst nach 
10 Minuten. Sind nach den gemachten Injektionen weitere 
5 Minuten verflossen, dann extrahiere ich erst. In dieser 
Weise habe ich auf einem Sitz, das ist auf einmal, schon 
bis acht Extraktionen gemacht und an einem Vor- oder Nach¬ 
mittag in drei Sitzungen, mit je »/«- bis I stündigen Zwischen¬ 
pausen, bei deren zweiter ich die Koladosis nicht verabreichte, 
sämtliche Zahnreste, wiederholt schon von 18 bis 22 Zähnen 
aus dem Munde entfernt und habe nie, auch nicht ein ein- 
zigesmal unangenehme Erscheinungen auftreten gesehen. Seit 
dem 7. Mai 1902 bis jetzt durfte ich wohl bei 200 bis 300 Pa¬ 
tienten dieses Kolapräparat angewendet haben und teile ich 
meine diesbezüglichen, ausnahmslos guten Erfahrungen den 
Herren Kollegen deshalb mit, weil ich glaube, durch diese Mit¬ 
teilung den Kollegen ebensowohl wie deren Patienten einen 
Dienst zu erweisen. Im nachfolgenden will ich noch einige 
Falle, wie ich sie unter Anwendung von Kola erlebte, mit- 
teilen. 

Frau Josefine H., eine etwas zartknochige, nur 
sehr massig genährte, anämisch aussehende Arbeitersfrau. In 
ihrem Munde hat sie auch nicht einen einzigen ganzen Zahn. 
Von vorne bis rückwärts, oben wie unten, bräunlich-grünliche, 
mit Schleim und Zahnstein bedeckte, kantige, aus einem tief- 
roten, lockeren, leicht blutenden Zahnfleisch mehr oder weniger 
herausragende Ruinen. Sie hat seit zirka 8 bis 10 Tagen wenig 
geschlafen, aber schon seit langem, wegen der' fort währenden 
ahnschmerzen nicht recht gegessen. Sie selber sagt: „A Hund 
g wohnt d Schläg, aber die Zahnschmerzen, was i schon 
ausg halten hab, kann i doch nit g’wöhnen; jetzt muss ich 
1 e suchen“. Nach dem Aussehen des Mundes und bei 
cm Umstande, als diese Frau als Arbeitersfrau mehrere 
eine Kinder unter Aufsicht einer Nachbarin lassen musste, 
so oft sie zum Zahnziehen kam, schien es mir naheliegend, 
ass die Patientin möglichst rasch von ihren Zahnscherben 
e reit sein will und befragte ich sie, wie viel ich ihr auf 
inem Sitz nehmen darf. Die Antwort: „Am liebsten glei alle“ 
mutigte mich und ich machte der Frau die Eröffnung, dass 
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ich zwar nicht alle, aber doch sechs bis acht von diesen 
Ruinen heute entfernen möchte, wenn sie einverstanden ist. 
Ich gab ihr also einen gehäuften Teelöffel voll Kola in Wasser 
gelöst mit einem Kaffeelöffel voll Kognak, injizierte 10 Minuten 
später rechts oben fünf Spritzen voll Kokainlösung buccal 
und vier Spritzen voll palatinal, Hess nach der Injektion 
5 Minuten verstreichen und entfernte vom dritten Molar bis 
zum grossen rechten Schneidezahn inklusive alle acht Rainen 
aus dem Oberkiefer. Patientin hatte keinerlei Erscheinungen, 
ja nicht einmal das leiseste Unbehagen. Nach zirka V« stuö- 
digem Ausspülen wollte sie mit aller Gewalt die Vornahme 
weiterer Extraktionen durchsetzen, ich aber weigerte mich in 
Anbetracht ihres anämischen Aussehens und des Umstandes, 
dass sie ja für ihren zum Mittagessen heimkommenden Gatten 
noch zu kochen hatte. 

Fräulein Amalie D. aus P., ein gedrungen kräftiges 
Wesen von 21 Jahren, über ihr Alter entwickelt. Sie hatte 
den ganzen Mund voll Scherben und wollte gar so gerne 
noch am selbigen Tage wieder nach Hause — drei Bahn¬ 
stunden weit — fahren. Patientin war sehr resolut, hatte aber 
schon mehrere Tage wenig gegessen und schlecht geschlafen 
und ausserdem war sie von Uhr morgens an in der 
Eisenbahn gefahren. Nach Darreichung der üblichen Dosis 
Kola — ohne Kognak — und dem Ablauf der gewohnten 
Wirkungspause von 10 Minuten injizierte ich oben rechts, 
buccal wie palatinal, je vier Spritzen voll Kokainlösung und 
extrahierte nach Ablauf der gebräuchlichen 5 Minuten-Pause 
alle sieben vorhandenen Ruinen (der kleine Schneidezahn 
fehlte schon), ohne dass die Patientin auch nur eine Miene ver¬ 
zog. Nach einer halben Stunde schon wollte die Patientin, 
dass ich die Extraktionen fortsetze und tatsächlich injizierte 
ich schon knapp 3 / 4 Stunden nach der letzten vorher ge¬ 
machten Extraktion zur Vornahme neuer Extraktionen. Ich gab 
vor diesen Injektionen keine neue Dosis Kola und injizierte 
rechts im Unterkiefer vom dritten Molar bis zum mittleren 
Schneidezahn (hier fehlte der zweite Bicuspis) buccal drei 
Spritzen voll und lingual drei Spritzen voll Kokainlösung. Die 
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nach beiläufig 5 Minuten vorgenommenen sieben Extraktionen 
waren nach Angabe der Patientin wie die vorigen schmerz¬ 
los. Es traten auch jetzt keinerlei Erscheinungen ein, trotzdem 
die Patientin im Verlaufe von knapp */ 4 Stunden annähernd 
14 Spritzen voll Kokain injiziert bekommen hatte. Nach Ver¬ 
lauf von etwa 3 / 4 Stunden wollte die Patientin weitere 
Extraktionen gemacht haben. Ich lehnte aber mit aller Ent¬ 
schiedenheit ab und bestand darauf, dass die Patientin in 
einem der umliegenden Gasthäuser, soweit dies mit einem 
von 14 extrahierten Zahnresten wunden und gewiss auch 
ganz bedeutend schmerzhaften Kiefer möglich ist, etwas esse. 
Die Patientin fügte sich, weil ich andernfalls die Fortsetzung 
der Extraktionen verweigerte. Nach etwa 2*/* Stunden stellte 
sich die Patientin wieder ein und bat, mit Rücksicht darauf, 
dass der Bahnzug schon in knapp l*/ 4 Stunden fährt, ich 
möge ihr, wenn tunlich, so rasch als möglich alle Zähne 
linkerseits oben und unten nehmen. Vor allem bekam die 
Patientin die Dosis Kola, dann im Oberkiefer zur Extraktion 
von fünf Ruinen fünf Spritzen Kokain und im Unterkiefer 
zur Extraktion von sechs Ruinen fünf Spritzen Kokain. Nach 
zirka 5 Minuten zog ich die vorhandenen Zahnreste und fand 
zu meiner grössten Freude, dass die Patientin auch diesen 
Eingriff ohne irgendwelche Erscheinungen ertrug. Eine 
halbe Stunde später ging die Patientin, als ob sich gar nichts 
ereignet hätte, aus meiner Ordination. Die Patientin hat zur 
Extraktion von 25 Zahnruinen annähernd 24 Spritzen voll 
Kokain bekommen und hatte keinerlei Erscheinungen. Es dürfte 
das Post hoc ergo propter hoc — Kola — wohl mit Be¬ 
rechtigung ausgesprochen werden. 

Fräulein Kar öl ine M., ein 24 jähriges, etwas lympha¬ 
tisch aussehendes Wesen mit Vollmondgesicht, wenig ent¬ 
wickelten Brüsten und geradezu schlecht entwickelter Musku¬ 
latur. Sie bekam an einem Vormittag dreimal, in je etwa 
^inständigen Pausen, je drei, resp. sechs Spritzen voll zwei¬ 
prozentiger Kokainlösung eingespritzt und zog ich ihr im 
ganzen 15 Zahnruinen, resp. die Reste von 15 Zähnen. Sie 
bekam vor der ersten Injektion den gebräuchlichen gehäuften 
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Teelöffel voll Kola, auf ihren Wunsch mit einem Kaffeelöffel 
voll Kognak. Die ersten acht Extraktionen wurden ohne 
Schmerzäusserung und ohne die leisesten Kokainerscheinungen 
ertragen; zirka eine Stunde später folgten die zweiten — sechs 
— Injektionen und fünf Extraktionen; auch diese verliefen, 
wie die vorigen, glatt und ohne Kokainerscheinungen. Bei der 
dritten Extraktionssitzung in welcher nur zwei Zähne extrahiert 
werden sollten und daher nur drei Spritzen Kokain injiziert 
worden waren, traten die Kokainerscheinungen — Atem¬ 
beschwerden, Zittern der Arme und Beine, Gefühlstaubheit, 
resp. Prickeln in den Händen und Füssen — auf und hielten 
etwa 20 Minuten an. Die Kolawirkung war vorüber und daher 
stellten sich die Kokainerscheinungen ein. 

St eh pan K., Bankbeamter, ein 26 jähriger, überaus 
schlanker, anämischer Mann mit ganz wenig Bart, hohen 
Schultern und charakteristischem phthisischem Habitus. Er 
hatte schon lange Zeit Schmerzen, wie lange weiss er selber 
nicht anzugeben. Seit 4 Tagen peinigen ihn die Zahn¬ 
schmerzen ununterbrochen Tag und Nacht, „und was ich schon 
alles tat, was ich anwandte und probierte, nichts half, und 
so muss ich mir richtig diese Zähne reissen lassen, um Ruhe 
zu haben, und ich fürchte miph darauf so sehr, ich kann’s gar 
nicht sagen! Aber was will ich machen, ich kann nicht essen, 
nicht schlafen, nicht arbeiten und nicht mehr denken. Wenn's 
nur schon vorbei wäre!“ (Eigene Worte des überängstlichen 
Patienten.) Der untere rechte erste und zweite Molar stecken, 
kaum ein wenig sichtbar, in einem Eiterabszess, aus dessen 
mehrfachen Oeffiiungen stinkender Eiter hervorquillt. Die rechte 
Gesichtsseite natürlich stark geschwollen, die Kiefer nur wenig 
von einander zu bringen. Der Patient bekommt vor allem ein 
Gemisch von einem Drittel Wasserstoffsuperoxyd mit zwei Drittel 
lauwarmem Wasser um sich den Mund auszuspülen, dann 
wird der Überfliessende und durch leisen Druck hervorquellende 
Eiter weggespült und die Umgebung mit in die gleiche 
Mischung getauchten Wattebauschen gründlich gereinigt. Nach 
vollbrachter Reinigung wird dem Patienten die Koladosis ver¬ 
abfolgt und 15 Minuten später bekommt er innen zwei, aussen 
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eme Spritze voll Kokainlösung injiziert und weitere 5 Mi¬ 
nuten später wird extrahiert. Der Mann rührte sich nicht, 

ganfselig keinerlei Kokainers ^einungen und war 

Rudolf S„ Kutscher bei der Wiener städtischen Feuer¬ 
wehr, ein kräftiger Mann von zirka 28 Jahren, kam zu mir 
um sich den unteren linken ersten Mahlzahn ziehen zu lassen! 
Er erzählte mir er habe sich schon zweimal einen Zahn 
ziehen lassen und habe jedesmal sehr viel geblutet und 
danach 8 bis 10 Tage andauernde Störungen des Seh¬ 
vermögens mit gleichzeitigen heftigen Schmerzen an der 
E, raktionsstelle gehabt. Er habe alles wie im Nebel gesehen 

nirht geg r A . bend , Jeden Ta S 80 schlecht gesehen, dass er sich 
mcht getraute, über die Gasse zu gehen. Den ersten Zahn 

™ a 61 den BarmherZ ' gen und den zweiten bei einem 
städtischen Armenarzt ziehen. Beide Zähne seien ihm gut 

gezogen worden, aber in beiden Fällen habe er die Seh- 

n ciTn g \ n ‘ Und d6Shalb WÜrde 6r Sich lieber d » Zahn 

von k SS ?’ WOnn iCh dn andereS Mittel wüsste - ih n 

n seinen tobenden Schmerzen zu befreien. Ich gab dem 

eine n Bef U - nk6n ’ *** ° hn6 die Vornahm e der Extraktion 
eme Befreiung von seinen Schmerzen absolut ausgeschlossen 

und Nächt^ V °7 ZU Tag ~ da er schon mehrere Tage 
schwfch an , SChmer2e n leide ~ nur schwächer und 
chwacher werde und der Extraktion des Zahnes auf keinen 

sl — könne - Er m öge sich lieber gleich entschliessen, 

Schil a r f n0 Zi r liCh b6i Kraft SGi Und möge sich in sein 
etwa p' T^ 11 Die Frage ’ ob er ein starker Raucher oder 
er Se ’’ beantwor tete er mit der Ei Öffnung, dass 

sechl v- , S6ChS Pfeifen Tabak rauc he und vier bis 

meiner 7 Wem täglich trinke - Ich S ab ih m, als er 

tüchtig n USPraChe GehÖr geschenkt hatte, vor allem eine 
ge ° SIS ’ Zlrka ein en starkgehäuften Esslöffel voll Kola 
SDäfp 6 ™ 6mem Esslöffel vo11 Kognak und injizierte 15 Minuten 
5 Min r 6me Spntze vo11 Kokainlösung buccal und lingual, 
dip p U * , Spater m achte ich die Extraktion, tamponierte sofort 
X raktionswunde mit in Styptizingaze gewickelter Styptizin- 
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watte, gab darauf einen festgerollten Wattebauschen und hiess 
den Mann fest zubeissen und die Kiefer fest geschlossen halten. 

So versehen, liess ich den Mann durch eine Stunde im Spül¬ 
raum sitzen und als ich mich dann überzeugt hatte, dass der 
Mann kaum eine Spur von Blut verloren habe, schärfte ich 
ihm ein, dass er bis abends den Mund fest geschlossen halten, 
die Kiefer fest zusammengebissen lassen müsse, also weder 
essen, trinken noch rauchen dürfe und jedenfalls abends sich 
wieder vorstellen müsse, um weitere Verhaltungsmassregeln 
für die Nacht ontgegenzunehmen. Der Mann kam weder abends 
noch am nächsten Tag, sondern erst am dritten Tag im Laufe 
des Nachmittags. Da erzählte er mir, er habe bis heute 
vormittags ausgehalten nicht zu essen und habe auch gerade 
nur so viel getrunken, um seinen Durst ein wenig zu stillen. 
Heute sei ihm beim Oeffnen des Mundes der Pfropf lose ge¬ 
wesen und habe er ihn ausgespuckt. Danach habe er sich 
nicht enthalten können, sich ordentlich satt zu essen und zu 
trinken, dann habe er etwa 3 Stunden geschlafen und dann 
sei er eben gekommen, sich mir wieder vorzustellen. Seinen 
Dienst habe er diesmal gar nicht unterbrechen müssen, er habe 
keinerlei Beschwerden, keine Sehstörung gehabt, aber das 
Hungern und Durstleiden habe er schon nicht mehr länger 
ertragen können. Ich fand die Wunde rein und im Ver¬ 
schlüssen und bat ihn nur, er möge sich gelegentlich in 
1 bis 2 Tagen wieder sehen lassen, damit ich die Wundheilung 
noch einmal wieder sehen könne. Der Mann zeigte sich erst 
nach weiteren 5 Tagen. Da war die Wunde verschlossen und 
kaum mehr ein Spalt übrig. 

Ich will nur hervorheben, dass es mir nicht im 
entferntesten einfällt, diesen günstigen Verlauf — haupt¬ 
sächlich das Ausbleiben der früher beide Male eingetretenen 
Sehstörung — der Verabreichung des Kola zuzuschreiben. 

Meines Erachtens ist das Ausbleiben der Sehstörung auf die 
fast vollständig vermiedene Blutung zurückzuführen; gewiss 
ist aber, dass die Vermeidung des Schmerzes beim Zahn¬ 
ziehen und die Verhinderung des Auftretens von Kokain¬ 
erscheinungen ihren Anteil an der grösseren Widerstands- 
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fähigkeit des Organismus gehabt haben und dass also indirekt 
dem Kola ein Teil des günstigen Erfolges in diesem Falle 
zuzuschreiben ist. 

Stephan B., ein 17 jähriger, zart gebauter, blasser Jüng¬ 
ling, kam in Begleitung eines Kollegen zu mir und erzählte, er 
habe schon seit zirka vier Wochen sehr heftige Schmerzen im 
oberen linken zweiten Molaren. Er gab an, dass er schon bei 
mehreren Zahnärzten gewesen sei. Der erste, an den er sich 
gewendet habe, wollte den Zahn nicht extrahieren, sondern 
erhalten. Er kratzte mit einem eisernen Instrumente (Ausdruck 
des Patienten) eine Weile in dem Zahn herum und verursachte 
ihm dabei so viel Schmerzen, dass er es vorzog, unverrichteter 
Dinge wieder fortzugehen. Einige Tage nachher ging er zu 
einem anderen Zahnarzt und bestand auf der Extraktion des 
Zahnes. Als dieser den Zahn untersuchte — beklopfte — sei 
er — Patient — ohnmächtig geworden, worauf sich der Zahn¬ 
arzt geweigert habe, den Zahn zu extrahieren, wenn nicht ein 
Familienmitglied bei der Extraktion gegenwärtig sei. Patient 
holte seine Mutter herbei und da wurde er, als der Zahnarzt 
injizieren wollte, schon wieder ohnmächtig, worauf die Mutter 
ihren Sohn beschwor, von der Vornahme der Extraktion heute 
abzustehen und morgen lieber mit dem Vater wieder herzu- 
kommen, um die Extraktion vornehmen zu lassen. Eine Woche 
später ging er wieder zu demselben Zahnarzt — diesmal mit 
dem Vater — da hielt der Patient die Kokaininjektion aus, 
der Zahn sass aber so fest, dass ihn der betreffende Kollege 
trotz wiederholter Angriffe nicht einmal zu lockern vermochte. 
Dieser zahnärztliche Kollege fuhr kurz entschlossen mit dem 
Patienten zu mir, erzählte mir den ganzen Sachverhalt und be¬ 
iragte mich, ob ich geneigt wäre, den Zahn zu ziehen. Ich be¬ 
jahte, gab dem jungen Manne die Dosis Kola — ohne Kognak 
— injizierte 10 Minuten später je eine Spritze Kokainlösung 
Zungen- und wangenseitig und zog zirka 5 Minuten später den 
Zahn, ohne dass der Patient sich auch nur im leisesten gerührt 
hätte. Der Patient versicherte unbefragt, dass das Ziehen nur 
ganz wenig schmerzhaft gewesen sei. Er fühlte sich vollkommen 
wohl und hatte keinerlei Kokainerscheinungen. 
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Frl. Marie K., 21 Jahre alt, sehr blass, schlank, fast 
mager zu nennen, kam zur Extraktion um 10 Uhr vormittags. 
Sie gibt an, schon seit 10 Tagen rasende Schmerzen gehabt 
und wenig und nur flüssige Nahrung genommen zu haben, 
weil sie keinen Zahn zum Beissen im Munde habe. Sie be¬ 
hauptet auch, die ganze Zeit über fast nicht geschlafen zu 
haben, und habe sie die Zahnschmerzen nur deshalb bisher 
ausgehalten, weil sie sich vor dem „Reissen“ mehr fürchte als 
vor dem Sterben. Sie erzählt, dass sie vor vier Tagen in Ab¬ 
wesenheit ihrer Dienstgeberin, in ihrem Dienstorte — im 4. Stock 
— die Fenster ohne Anlegung des Sicherheitsgürtels geputzt 
habe, in der Hoffnung, sie werde durch irgend einen unbeab¬ 
sichtigten Fehlgriff oder Fehltritt hinabstürzen und so, ohne 
einen beabsichtigten Selbstmord zu begehen, „denn ein Selbst¬ 
mord sei ja eine Todsünde“, sich „totfallen“ und von ihren 
fürchterlichen Schmerzen befreit sein. Während ich mich an¬ 
schickte, die Zähne der Patientin zu untersuchen — ich hatte 
eben den Mundspiegel ergriffen und die Patientin gebeten, den 
Mund zu öffnen, ihr gleichzeitig den Mundspiegel gezeigt und 
sie versichert, dass das Anschauen der Zähne unter Spiegel¬ 
beleuchtung ihr keinerlei Schmerzempfindüng verursache — 
wurde die ohnehin schon blasse Patientin fast kreideweiss, ver¬ 
drehte die Augen, liess den Kopf nach vorne fallen und war 
ohnmächtig. Zum Bewusstsein gebracht, gab ich ihr sofort einen 
stark gehäuften Esslöffel voll Kolazucker. In dem Augenblicke, 
als sie ganz ausgetrunken und dabei den Kopf nach rückwärts 
gebeugt hatte, entglitt das geleerte Glas ihren Fingern und sie 
war das zweitemal ohnmächtig. Als ich sie nach einigen Minuten 
wieder zu sich gebracht und auf die Ottomane gelegt hatte, 
bat ich eine eben im Warteraum anwesende ältere Frau, in den 
Operationsraum einzutreten und mir behilflich zu sein, wenn 
ich jetzt der Patientin die Kleider lockere. Die Frau war so 
gütig, die dazu erforderlichen Handgriffe selber vorzunehmen 
und fragte auch auf mein Geheiss nach den Menses. Es ergab 
sich sowohl eine übermässige Schnürung der Taille und des 
Mieders, wie auch das Vorhandensein der Menses seit 2 Tagen. 
Ich machte nun die Patientin aufmerksam, dass möglicherweise 
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bei der Injektion von Kokain sich irgendwelche vorübergehende, 
aber für die Folge ganz bedeutungslose, dagegen wohl im 
Augenblicke ihres Vorhandenseins unangenehme Erscheinungen 
ein treten können und lud sie zur Vornahme der Injektionen 
und Extraktionen ein. Die jetzt erst genauer vorgenommene 
Inspektion des Mundes ergab Trümmer im Ober- und Unter- 
kiefer, aber nichts, was verraten hätte, wie die Zähne dieses 
Mundes einst ausgesehen haben mochten. Die Patientin klagte 
über diejenige Stelle im rechten Oberkiefer, an welcher der 
zweite Bicuspis steht. Ich injizierte buccal und palatinal je 
zwei Spritzen voll — also im ganzen vier Spritzen meiner 
^prozenhgen Kokainlösung, ohne dass die Patientin auch nur 
eine Miene verzog und extrahierte 5 Minuten später die Reste 
es ersten Molaren, beider Bicuspidaten und des Ganinus. Die 
Patientin ertrug alles ohne die leiseste Schmerzesäusserung, 
sie stand auf mein Geheiss sofort allein vom Operationsstuhl 
auf und begab sich kräftigen Schrittes in den Spülraum, um 
ort zu verweilen, bis die Blutung aufgehört hat. Es trat keine 
bpur einer Kokainerscheinung ein und war auch das subjektive 
Jhnden der Patientin, nach ihrer eigenen Angabe, ein gutes. 

« ar ? m ' r , die P at * en tin erst nach der gegebenen ersten 
bpritze der Kokaininjektion zweimal nach einander ohnmächtig 
geworden, so hätte ich, wie wahrscheinlich auch jeder andere, 

M fl ili„ 0 i ka,n ’a Wen " L SCh °" " icht für alles ’ 80 doch als mit- 
daHupM. u ? d ""Schuldig verantwortlich gemacht und wäre 

Verla..! ’ der Fa . * in Seiner ganzen Ent w'<*lung und seinem 
p n r , Zei9t ?’ ei " en 9 roben lrrt “m verfallen. Nachdem die 
m , 2 ' rka eine halbe Stu ^e ausgespült hatte, dankte 

L 7 r ’J erSCherte ’ jet2t ganz glöck,ich z « sein i sich vor 
nm lf n 216 Gn me ^ r zu furchten und wieder zu kommen, 

Patient lhre u ahnreSte loszuwerden - — Tatsächlich kam die 
hS! T Vier W6itere Male ’ bis sämtliche Ruinen aus 
•den Kiefern entfernt waren. In der letzten Sitzung gab ich 

Knl» ne . S ' e V ° rher davon ZU unterrichten, nach einer Dosis 
unri ' a- aC n f prbzen voP Kokain, extrahierte acht Zähne 
er . 16 atienbn batte weder Schmerzen noch Kokain- 

ersenemungen. 
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Im nachfolgenden will ich noch einige Fälle ganz kurz 
anführen, in denen ich den ganzen Mund an einem Vor-, 
resp. Nachmittage in zwei oder drei Sitzungen unter Kola- und 
Kokainanwendung rein machen musste, weil die Patienten 
von auswärts gekommen waren und nicht in Wien nächtigen 
wollten oder konnten. 

Frau, 29 Jahre alt, kräftig, in drei Sitzungen 18 Zahne. 

Herr, 61 Jahre alt, sehr rüstig, in zwei Sitzungen 14 Zähne. 

Herr, 22 Jahre alt, mässig kräftig, in drei Sitzungen 17 Zahne. 

Frau, 32 Jahre alt, gedrungen, in drei Sitzungen 16 Zähne. 

In keinem der Fälle konnte ich Kokainerscheinungen 
konstatieren und machten auch die Patienten keinerlei darauf 

bezügliche Aeusserungen. ... 

Zum Schlüsse meiner Mitteilung möchte ich einige balle 
aus der Zeit vor der Anwendung des Kola zur Kennt¬ 
nis bringen, welche mich so eigenartige Kokainerscheinungen 
beobachten liessen, dass ich sie für interessant genug halte, 

dieselben mitzuteilen. , 

Der eine Fall betraf eine 48jährige Dame, welche hei 
jeder Extraktion, die ich vorzunehmen hatte, nur je eine 
Spritze voll Kokain — eine halbe buccal und eine halbe 
lingual, resp. palatinal - injiziert bekam, weil die zu extra¬ 
hierenden, sonst ganz gesunden Zähne so locker waren, ass 
man sie gewiss auch ohne nennenswerten Schmerz hätte ohne 
Kokaininjektion nehmen können. Sie spülte den Mund nach 
der Extraktion ruhig und fleissig aus, befragte mich aber, so 
oft ich in ihre Nähe kam, mit ängstlichem Gesichtsausdruck: 
„Herr Doktor, ich bitte Sie sehr, seien Sie gut mit mir, werfen 
Sie mich nicht ins Wasser!“ oder: .Nicht wahr, Herr Doktor, 
Sie werden nicht so garstig sein, mich ins Wasser zu werfen.“ 
Dies wiederholte sich bei jedem Male, wenn ich extrahierte. 
Als sie schon den Ersatz trug, befragte ich sie einmal, ob sie 
davon wisse, und sie wunderte sich über meine Mitteilung 
und veisicherte, absolut keine Erinnerung daran zu haben. 

Ein Fräulein, kräftig, von blühendem Aussehen, zirka 
20 Jahre alt, kam stets in Begleitung seiner Tante und wurde 
nach der Kokaininjektion stets so schlafsüchtig, dass sie 
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kaum recht ausspülte, sondern sich auf die Ottomane legte 
und !■/. bis 2 Stunden in tiefem Schlafe verbrachte. Dann 
stand sie auf und versicherte, sich wohl zu befinden. 

Auch über einen Fall von ausserordentlicher sexueller 
Funktion wurde mir von einem 54 Jahre alten Patienten 
berichtet, der zwei Spritzen voll Kokain injiziert bekam. 

Ob und in wie weit man dieses Vorkommnis mit der 
Kokain-Injektion in Verbindung bringen soll oder kann, lasse 
ich, da ich ein Gleiches nie gelesen oder gehört habe, unerörtert. 

Dagegen möchte ich die beiden Fälle von Rauflust, 
welche mir vorkamen, entschieden als Kokainerscheinung 
ansehen. Einerseits, weil die rauflustige Stimmung sich 
unmittelbar nach der Extraktion einstellte und anderseits 
wefi ja keine irgendwie geartete andere Veranlassung zum 
Emtntt derselben gegeben war. Der eine Fall betraf einen 
amals 38 jährigen Kollegen, der mich nach der Extraktion 
ein- über das anderemal derb an den Oberarmen anpackte 
und mit funkelnden Augen und zusammengebissenen Masseteren 
sprechend, eigentlich zischend hervorstiess: „Du, jetzt möcht’ 
ic dich so gern durchhauen, ich möcht’ so gern raufen mit 
, gl. Der zweite Fall war der eines tirolischen Berg- 
uhrers emes Mannes von 32 Jahren, von geradezu herkulischem 
orperbau. Derselbe hatte auch kaum zwei Spritzen voll 
Kokam bekommen. Er ging während des Ausspülens mit 
schweren Schritten im Spülraum auf und ab, hielt die 
Hände krampfhaft zu Fäusten geballt und wiederholte öfter- 

"! g „ Ut ; daSS niemand da ist > der m’r was tan hat, 
diZ f bS F Z6n Und TrÜmmer “- Von einer Patientin auf 
er " eU r Ung aufmerksam gemacht, befrug ich ihn, was 
ausv, ßn t e ’ WCShalb ef die obigen Worte schon mehrmals 

jeSer r raff n t *** da . gestand mir der R i<*e, dass er 
er mfi m ° m ° C 1 1 er v ' dsse nicht, wieso das käme, aber 

da sei / ” J !‘ Zter raffn 1111(1 es sei nur g ut > dass niemand 

Trümme eF , u m W3S taD ha *’ SOnst gab ’ s j etzter Fetz ’ n und 

ansaVi a u War ^° b ’ dass dei ^ ann mich nicht für einen 
ansah, der ihm was getan hat. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Ans der Praxis. 

Blutungen nach Zahnextraktionen. 

Von Dr. Ferdinand Tamer, Zahnarzt in Triest. 

Im Februar 1902 wurde ich zu einem Patienten gerufen, 
der seit 12 Tagen nach einer Zahnextraktion blutete. Ich fand 
einen etwa 30jährigen blassen, sehr abgemagerten Herrn im 
Bette, der vor Schwäche kaum noch seinen Kopf bewegen konnte. 
Der linke, obere, erste Molar war extrahiert, aus der Alveolar- 
wunde sickerte ununterbrochen Blut, ebenso aus einer Schnitt¬ 
wunde oben und aussen von der Alveolarwunde. 

Bevor ich an die Tamponade ging, machte ich einen 
linken Teilabdruck zum Zwecke der Konstruierung einer 
Klammerpiece, die am nächsten Morgen — es war Abend — 
für alle Fälle angelegt werden sollte. 

Dann schritt ich zur Tamponade. 

Das Alveolarblutgerinnsel wurde entfernt, Jodoformgaze 
energisch eingeführt und darüber ein Gipsverband gemacht. 
Ich hatte die grosse Freude, die gefährliche, schon zwölf Tage 
dauernde Blutung in kaum zehn Minuten vollkommen stehen 
zu sehen. Ich blieb noch etwa eine Stunde bei dem Patienten. 
Bei der Morgenvisite sagten mir die behandelnden Aerzte, dass 
der Gipsverband in der Nacht herausgefallen sei — aber die 
Blutung kam nicht wieder. 

Zur Vorsicht legte ich die Klammerpiece an. 

Im Juni des heurigen Jahres hatte eine sehr kräftige 
Dame eine heftige Nachblutung, die nach einer Stunde stand. 
Am Morgen des nächsten Tages kam sie sehr ängstlich mit der 
Nachricht, dass sie die ganze Nacht geblutet habe. Sie blutete 
bei mir noch ziemlich stark. Nach Anlegung des Gipsverbandes 
stand die Blutung sofort und kani nicht wieder, ln diesem 
Falle wendete ich einen Korkkompressor an, der in den noch 
weichen Gips eingedrückt wurde. 

Ich erzähle diese zwei Krankengeschichten, um die 
Kollegen an diese fast immer sichere und einfache Methode 
zu erinnern. Ich hatte in meiner 20jährigen Praxis nur acht 
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wirklich grössere Blutungen, wandte jedoch in jedem dieser 
Fälle sofort den Gipsverband mit und ohne Kompressor an, 
ohne mich viel durch andere Mittel, die mir weniger wirksam 
erschienen, aufhalten zu lassen. Dabei ist diese Anwendung 
eine unschädliche und für den Zahnarzt ganz einfache. 

Die Alveole direkt mit Gips oder mit Jodoformgaze oder 
Watte mit weichem Gips gemengt, anzufüllen, dürfte ja 

auch angezeigt sein, doch kam ich immer auf obige Weise 
zum Ziel. 


Dass diese Methode keineswegs neu, zeigt mir die Kranken¬ 
geschichte, die mein Vater — von 1866 bis 1883 Privatdozent 
an der Grazer Universität - in der Monatsversammlung des 
Vereines der Aerzte in Steiermark am 30. November 1868 
vorgetragen hat und die ich hier wiederholen will: 

fu t Fa ” betraf Herrn G ‘ F -’ k - k> Stabsoffizier in Pension, 
Jahre alt. Derselbe, von robuster, vollblütiger Konstitution, 
war selten und nur unbedeutend k.ank, litt in früheren Jahren 
nie und nach Zahnextraktion an kaum beträchtlichen Blutungen. 

am am 9. September zu mir, an einer heftigen Periostitis 
alveolans und Periodontitis des zweiten, rechten, unteren 
ackenzahnes leidend. Am dritten Tage, 4 Uhr nachmittags, 
usste der Zahn unter lokaler Narkose extrahiert werden. 

,' Utm?g war eine ganz gewöhnliche und sistierte nach 
ungefähr zehn Minuten. 


Am frühen Morgen des anderen Tages erschien Patient 
ie er und erzählte mir, dass die Blutung bis 11 Uhr nachts 
ig stand, von da an aber in hohem Grade eintrat und trotz 
es iquor fern — von einem Wundarzte ihm in der Nacht 
ordiniert — fortwährte. 

Liquor ferri sesquichlorati mit Eiswasser, zum Gurgeln 
a j? 1 ? 11 cru<k Tannin, dann Acid. carb. als Tamponade 
pp'ziert, ebenso ein Gips-, dann ein Guttapercha-Verband 
w -5 ® n Tampon gelegt und mit einer Kopfbinde fixiert, 
hier! 60 7^ °^ 0S ‘ Endlich, da die Replanlation des extra- 
, 6n Zahnes we g en hochgradiger Empfindlichkeit der Alveole 
n - ,, n, f ^fragen wurde und ich zum Ferrum candens 
sc reiten wollte, entschloss ich mich zur Konstruierung 
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eines Kompressors in der Form einer Klammerpiece, dessen 
Platte aus Silber und die Klammer aus Gold bestanden. Abends 
8 Uhr desselben Tages habe ich denselben über einer Tam¬ 
ponade von Baumwolle mit Karbolsäure getränkt appliziert. 
Vom Moment der Applikation stand die Blutung. 

Jeden zweiten Tag habe ich zur nötigen Reinigung des 
Mundes den Kompressor abgenommen und wieder appliziert. 
Während dieser Manipulation hat sich nur zweimal eine leichte 
Alveolarblutung gezeigt. 

Der Apparat wurde auf Wunsch des Patienten so lange 
getragen, bis die Alveolarzelle vollständig mit Faserstoffgerinnsel 
ausgefüllt war. Beiläufig drei Wochen lang trug ihn Patient 
im Munde und noch vier Wochen im Sacke. 

In bin überzeugt, dass man in Zukunft in solchen Fällen 
allen anderen Mitteln mit derlei sicheren und kontinuierlich 
wirkenden Kompressoren wird aus weichen können. 

In diesem Fall kam mir die Idee des Dr. G. Niemayer — 
welche derselbe in der Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, April 1868, Heft II, pag. 104, über einen 1864 vor¬ 
gekommenen letalen Ausgang nach einer Extraktion im Braun¬ 
schweiger herzoglichen Krankenhause unter Medizinalrat Uh de 
aussprach und Dr. Schoenemann im Virchows Archiv der 
Vergessenheit entriss —* sehr erwünscht. Niemayer wendet 
gegen die zweimalige Applikation des Glüheisens etc. in dem 
Falle, welcher einen 21jährigen Schneider aus einer Bluter¬ 
familie betraf, nichts ein, spricht aber seine Ansicht dahin aus, 
dass der Patient trotz der Hartnäckigkeit der Blutung hätte 
gerettet werden können, wenn ein Zahnarzt von den Teilen 
einen Abdruck genommen und eine Piece an den nächsten 
Zähnen befestigt hätte. Ein solcher Apparat würde freie Be¬ 
wegung des Unterkiefers gestattet und doch den Tampon auf 
der Alveolarzelle befestigt haben. 

Leider bleibt es noch immer ein frommer Wunsch, in 
Sachen des Kauapparates einen Zahnarzt hinzugezogen zu 
sehen, wie Niemayer ganz richtig bemerkt.“ 1 

1 Sch eff zitiert im „Handbuch der Zahnheilkunde“ Niemayer 
und Tänzer. 
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Im Falle der Dringlichkeit, wenn die Blutung nach dem 
Gipsverband nicht stehen sollte, wie in dem von meinem 
Vater zitierten Falle, wäre ein praktischer Notbehelf — bis 
zur Vollendung des Kompressors — ein Korkstück, z. B. 
einen Pfropfen, zuzuschneiden und zwischen den Zähnen ein¬ 
zupressen, besonders wenn man abends oder in der Nacht 
zu dem Patienten gerufen wird. 

Noch einen Umstand möchte ich betreffs der Blutungen 
nach Extraktionen im allgemeinen erwähnen. Die Patienten 
haben beim Ausspülen de? Mundes die Gewohnheit, mit 
grösstem Eifer und überflüssiger Energie die Wangenmuskeln 
zu bewegen und direkt Pumpbewegungen zu machen. Statt 
dass eine leichte normale Blutung baldigst steht, wird sie durch 
Saugen und Pumpen zu einer langdauernden. 

Ich weise meine Patienten an, in raschester Aufeinander¬ 
folge Wasser in den Mund zu nehmen und raschest ohne 
Wangenmuskeltätigkeit wieder auszuspucken. In wenigen Minuten 
steht jede normale Blutung. Auch darf mir kein Patient das 
Zimmer verlassen, bevor er „ausgeblutet“ hat. 

Bei stärkerer Nachblutung wird dem Patienten der Rat 
gegeben, den Rest des Tages in Ruhe zu verbringen, in hori¬ 
zontaler Lage, mit Lockerung oder Entfernung der beengenden 
Kleider, also am besten im Bett. 

Nicht unwichtig ist es, die Patienten besonders weiblichen 
Geschlechtes aufmerksam zu machen, dass sie für diesen Tag 
wenigstens so wenig als möglich sprechen dürfen, natürlich 
auch sich jedweder Aufregung enthalten müssen. 

Adrenalin und die anderen Nebennierenpräparate leisten 
hei kleinen Zahnfleischblutungen, die bei konservativer Be¬ 
handlung der Zähne recht lästig werden können, treffliche 
lenste, ich möchte sie jedoch bei Alveolarblutungen nicht 
versuchen, da es eine bekannte Tatsache ist, dass bei An¬ 
wendung derselben zuweilen Nachblutungen auftreten. 

Charakteristisch für die schweren Blutungen ist, dass 
?,e nachdem die primäre Blutung nach der Extraktion 
stand nach Stunden erst, meist in der Nacht wieder be¬ 
ginnen. Kinder bluten sehr wenig, wie ich in meiner Privat- 
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praxis und bei den seit 1888 eine stattliche Zahl betragenden 
Extraktionen im Seehospiz beobachten konnte. Selbst¬ 
verständlich sind die Nachblutungen bei Frauen ebenfalls 
weniger allarmierend. 

Was nun die sogenannten Bluter (Hämophilen) betrifft, 
so möchte ich — natürlich wenn man es mir früher sagt, 
dass Patient ein „Bluter“ — in meinem Ordinationszimmer 
keine Extraktion bei ihnen vornehmen. Ich erinnere mich heute 
noch lebhaft des Falles in Graz, wo im Jahre 1880 oder 1881 
auf der dortigen chirurgischen Klinik ein Patient mit einer 
vor zirka einer Woche stattgehabten Nachblutung nach Wochen 
trotz sorgfältigster Pflege und Ueberwachung der Blutung er¬ 
lag. Wir Zahnärzte haben denn doch auch auf unsere ohne¬ 
hin sehr in Anspruch genommenen Nerven Rücksicht zu nehmen. 
Der Kollege ist wahrlich nicht zu beneiden, dem ein Todes¬ 
fall in seiner Praxis passiert. Das Publikum ist unbarmherzig 
und hart und schwer einer Belehrung zugänglich. In diesem 
Falle könnte man den Versuch nach der Anregung Adolph 
Witzeis, langsame Entfernung des Zahnes durch Gummiringe, 
(siehe Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Jänner 1904) machen. 

Ist die Extraktion absolut nicht zu vermeiden, so gehört 
ein Bluter ins Krankenhaus oder Sanatorium, wo dort eist der 
Zahnarzt die Operation ausführt und Patient sofort zu Bett ge¬ 
bracht wird. Selbst wenn die Blutung steht, ist eine nächtliche 
Ueberwachung durch einen gewissenhaften Wärter notwendig. 

Im Begriffe, diese Mitteilung abzuschliessen, kam mir ein 
Fall von Nachblutung bei einem 16jährigen Mädchen aus 
Grado zur Behandlung. Vormittags extrahierte ich den |6* 
abends kam das Mädchen mit der Meldung, dass es bald nach 
der Extraktion aus der Wunde zu bluten anfing und dass die 
Blutung kontinuierlich anhielt. Die Blutung war keine heftige 
doch sickerte es aus der Alveole so schnell, dass in wenigen 
Minuten der Mund sich mit Blut wieder füllte. Ich liess in 
rascher Aufeinanderfolge Wasser nehmen und raschest* wieder 
ausspucken. 

Da im Laufe des Abwartens der Vater des Mädchens 
erzählt, dass er nach einer Zahnextraktion fast verblutet wäre, 
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das Mädchen vor einem Jahre auch fast verblutet wäre, so 
schritt ich zu dem bis jetzt stets bewährten Mittel des Gips¬ 
verbandes. Gips wird schnell angerührt, Jodoformgaze in 
denselben getaucht, damit tamponiert und endlich mit Spatel, 
Löffel und Fingern die ganze Umgebung mit Gips ausgekleidet.’ 
Auf den noch weichen Gips wird ein zugeschnittenes Kork¬ 
stückchen zwischen |4 und |6 eingedrückt. (Die Zeichnung 
veranschaulicht die Lage des Korkes.) Die Blutung stand nach 
10 Minuten. Bei der Nachtvisite fand ich, dass keine neue 
Blutung auftrat. Tags darauf entfernte ich den Kork mit dem 
Gipsverband. Da aus der Alveole jedoch nach etwa 20 Minuten 
das Blut neuerdings zu sickern begann, legte ich wieder Gips- 
Jodoformverband mit Korkverschluss an. Die Blutung erneuerte 



sich nicht wieder, doch liess ich das Mädchen aus Vorsicht 
mit dem Korkverschluss in die Heimat zurückkehren. 

Etwas komplizierter wird diese Behandlung der Nach¬ 
blutung, wenn der hintere Stützzahn für den Kork, die Metall- 
oder Kautschukpiece fehlen sollte. Das war bei den in meiner 
Praxis vorgekommenen Blutungen nur einmal der Fall. 

Da die Blutung schon gegen Mittag auftrat, so konnte ich 
is abends den locker gewordenen Gipsverband zweimal er¬ 
neuern, abends bekam der Patient das Kautschukstück, das 
den 61 als Kappe bedeckte — es handelte sich um eine Nach- 
utung nach Extraktion des 71 — und als muldenartiger 
Kasten, resp. Sattel die Alveole und den Fortsatz abschloss. 

Ein nächstes Mal würde ich in diesen Fällen versuchen, 
s provisorische Bedeckung bis zur Fertigstellung der Kautschuk¬ 
oder Metallpiece schwarze, nach dem Modell als Sattel ge¬ 
formte Guttapercha anzuwenden. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die AivenAnni lies konstanten plvanMeo Stromes bei 
BebaMtas patbolepber Zistänäe an Jen Zäunen . 1 

Von Dr. Kurt Hoffendahl , Hilfslehrer am zahnärztlichen Institut 
der königl. Universität Berlin. 

Die Anwendung des konstanten galvanischen Stromes 
zum Sterilisieren infizierter Wurzelkanäle ist nicht völlig neu. 
Herr F. Zierler, ein Hamburger Zahnarzt, gab in der „Zahnr 
ärztlichen Rundschau“ 1900 einen kurzen Bericht hierüber. 
Ihm wurde vom Zahnarzt Dr. Breuer, Wien, das Prioritäts¬ 
recht streitig gemacht. Der Letztgenannte ging in seiner dies¬ 
bezüglichen Veröffentlichung auf die Behandlungsmethode nicht 
weiter ein, weil er der Sache keine hohe Bedeutung beilegte 
und weil er sich eine allgemeine Anwendung der Elektrizität 
zur Wurzelbehandlung nicht recht denken konnte. Er sagte 
wörtlich in der „Zahnärztlichen Rundschau“, IX, Nr. 416: „Soll 
eine Methode Gemeingut aller werden, darf sie nicht zu kost¬ 
spielig oder umständlich, sondern muss jedermann zugänglich 
sein und absolut sicher wirken.“ 

Die Behandlungsmethode fand auch in dem damaligen 
Entwicklungsstadium keinen Anklang und selbst eine De r 
monstration seitens des Herrn Z i e r 1 e r konnte die Herren 
Kollegen nicht überzeugen, in wie vorteilhafter Weise wir uns 
den elektrischen Strom nutzbar machen können. Mit kurzen 
Notizen war die Sache abgetan und blieb während dreier Jahre 
begraben. Im vorigen Jahre begann ich meine Studien und 
Versuche über die Verwendung der Elektrizität in der Zahni- 
heilkunde, völlig unabhängig von den Erfahrungen der Herren 
Zier ler und Breuer und anfangs ohne Kenntnis derselben. 
Sehr bald lernte ich die Wichtigkeit der antibakteriellen 
Wirkung des konstanten galvanischen Stromes schätzen und 


1 Vortrag, gehalten auf dem IV. internationalen zahnärztlichen Kon¬ 
gress 1904 in St. Louis. 
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kam zu Resultaten, die meine und der Leiter unseres Instituts 
Erwartungen bei weitem übertrafen. Die zeitraubende und 
umständliche Wurzelbehandlung nach der alten Schule ist 
überwunden, denn in 10 bis 15 Minuten können durch die 
elektrolytische Einwirkung eines unfühlbaren konstanten gal¬ 
vanischen Stromes von 1 bis 2 Milliampere selbst unzugängliche 
Wurzelkanäle für die Praxis vollkommen sterilisiert, desgleichen 
Abszesse in der direkten Umgebung des Foramen apicale von 
'/* ^ cm * Grösse und Fisteln in 15 bis 20 Minuten zur erfolg¬ 
reichen Behandlung gebracht werden. 

Die chemische Tätigkeit des elektrischen Stromes in den 


lebenden Geweben des menschlichen Körpers besteht in der An- 
regung oder Beschränkung entzündlicher Vorgänge, Vermehrung, 
Verminderung oder Stillung von Blutungen, Auflösung harter 
Gebilde, Beförderung der Resorption u. a. m., wozu noch die 


vasomotorischen, trophischen und kataphoretischen Wirkungen 
der Elektrizität hinzukommen. Von all diesen Eigenschaften ist 
für uns die Elektrolyse am wichtigsten. Prof. K. B. Lehmann, 
Würzburg, wies 1903 nach, dass die Anode, also der positive 
Pol einer konstanten galvanischen Batterie, wenn sie aus 
Platin besteht, durch Elektrolyse Chlor, Sauerstoff und Salz¬ 
säure in einem salzhaltigen Leiter abzuscheiden vermag und 
dass diese Jonen bei einer Stromstärke von 3*5 Milliampere 
und 15 Minuten Dauer entschieden antibakteriell wirken. Die 
Ergebnisse dieser Laboratorienversuche lassen sich leicht in 


die zahnärztliche Praxis übertragen. 

Meine Versuche begann ich an frisch extrahierten putriden 
Zähnen, die ich mit ihrer Wurzelspitze anfangs in ein Stück 
Schinken und später in eine mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung gefüllte Glasröhre von dem ungefähren Durchmesser 
eines Zahnes steckte. Das freie Ende des Schinkens, resp. der 
Glasröhre verband ich mit dem negativen Pol einer konstanten 
galvanischen Batterie. An dem positiven Pol derselben be¬ 
festigte ich einen Platindraht, den ich in den übelriechenden 
Zahn einführte. Diese Anordnung war zu treffen, weil in dem 
Zahn Chlor, Sauerstoff und H. 4 0 * erzeugt werden sollte. Diese 
Jonen werden aber nur an dem positiven Pol frei, während 
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am negativen Pol H entsteht, so dass klar erhellt, dass zur 
Erzielung eines Erfolges unbedingt die Anode in den Zahn 
eingeführt werden muss. 

Nachdem ich nur wenige Minuten einen l 1 /* Milliampere 
starken Strom durch den Zahn passieren liess, machte sich ein 
verhältnismässig starker Chlorgeruch bemerkbar; die Feuchtigkeit 
des Zahninhaltes wurde unter Bildung von Sauerstoff zerlegt 
und nach 10 Minuten war der putride Kanalinhalt trocken 
und hatte seinen üblen Geruch völlig verloren. Auf diesem 
Grundversuch baute ich weiter. Stromquellen der verschiedensten 
Konstruktionen und die zu verwendenden Stromstärken unter¬ 
warf ich eingehenden Untersuchungen und stellte fest, dass 
der Strom einer elektrischen Zentrale und eine Batterie von 
Leclanchö-Elementen für die Praxis gleichwertig zu empfehlen 
sind. Bakteriologische Untersuchungen, auf die ich später näher 
eingehen werde, ergaben als Mindestmass für die zum Töten 
von Bakterien ausreichende Stromstärke 0*6 Milliampere bei 
einer Einwirkungsdauer von 10 Minuten. Die praktische Er¬ 
fahrung lehrte anderseits, dass ein Strom von über 2 Milli¬ 
ampere unangenehm für den Patienten werden kann, besonders 
wenn sich noch lebendes Gewebe in der Wurzelspitze befindet 
Daher verwende ich meist einen Strom von D/a Milliampere 
und erhöhe ihn nur bei der Behandlung von Abszessen ober¬ 
halb des Foramen apicale und der durch Pyorrhoea alveolaris 
entstandenen Zahnfleischtasche auf 2 Milliampere. 

Als Elektrodenhalter verwandte ich anfangs einen runden 
Halter aus Hartgummi, der an der Spitze einen mit Metall 
ausgelegten Trichter besass, in dem ich bei der gleichzeitigen 
Behandlung aller Kanäle mehrwurzeliger Zähne die eingeführten 
Platindrähte zu vereinigen suchte. Hierbei war es nicht aus¬ 
geschlossen, dass die Verbindung mit dem einen oder anderen 
Platindraht verloren ging und der Strom, obgleich der Strom¬ 
kreis vermittels der übrigen Platindrähte geschlossen blieb, un¬ 
bemerkt nicht durch den betreffenden Kanal strich. Ich musste 
daher einen eckigen Elektrodenhalter mit federndem Endstück 
konstruieren, in dem die Platindrähte durch Federkraft fest¬ 
gehalten werden, so dass der Strom in beabsichtigter Weise 
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durch jeden einzelnen Kanal geleitet wird. Zu Elektroden des 
positiven Pols eignet sich am besten Platiniridiumdraht, weil 
dieser sich seiner Festigkeit wegen gut in die engen Wurzel¬ 
kanäle einführen lässt. Platin muss verwendet werden, weil 
fast alle anderen Metalle den für uns so überaus nutzbringenden 
Sauerstoff in statu nascendi binden und seine Wirkung ver- 
hindern. 

Die Wirkung des elektrolytischen Stromes ist mit den in 
unmittelbarer Elektroden, d. h Anodennähe sich abspielenden 
antiseptischen Erscheinungen durchaus nicht erschöpft, sondern 
zeigt sich auch in der intrapolaren Strecke. Es entsteht näm¬ 
lich, wenn der Strom von einem Leiter in einen Elektrolyten 
tritt oder die Grenze zweier verschiedenartiger Elektrolyte, 
wie z. B. die verschiedenartigen menschlichen Gewebe, durch¬ 
setzt, Elektrolyse, d. h. an jenen Grenzpunkten entwickeln sich 
alle bisher in unmittelbarer Polnähe beobachteten Erscheinungen. 
Es entstehen nämlich an der Grenze zweier verschiedenartiger 
Elektrolyte (Leiter oder Gewebe) neue Pole, sogenannte vir¬ 
tuelle Pole, welche ebenso wirken wie die tatsächlich vor¬ 
handenen Metallpole, vorausgesetzt, dass der Strom noch in 
gehöriger Dichte die Grenze der verschiedenen Gewebe durch¬ 
setzt. Gerade die Bildung der virtuellen Pole ist für die Zahn¬ 
heilkunde von grösster Bedeutung, denn während im mensch¬ 
lichen Körper der durchgeleitete Strom kaum jene Dichte er¬ 
reichen kann, um an den Grenzen verschiedenartiger Gewebe 
jene elektrolytischen Erscheinungen hervorzurufen, die wir bei 
der primären Nadeleinführung sich abspielen sehen, liegen die 
Verhältnisse bei den Zähnen bei weitem günstiger. Bei dem 
Durchtritt des Stromes durch den Zahn geht nur sehr wenig 
Kraft durch Stromschleifenbildung verloren, denn das Zahn¬ 
gewebe ist ein sehr schlechter Leiter und nur die feuchten 
Dentinkanälchen leiten etwas Strom ab. Letztere werden aber 
auch in kürzerer Zeit durch Wasserzersetzung ausgetrocknet 
und sterilisiert, so dass sie bald keinen Anlass mehr zur Strom¬ 
schleifenbildung abgeben und somit die Zahnwand als völliger 
Lolator wirkt. Dass dieser bis jetzt so vielfach bestrittene 
'organg sich vollzieht, lässt sich leicht durch folgendes Ex- 
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periment beweisen. Verschliesst man das Foramen apicale 
eines frisch extrahierten Zahnes mit einem Nichtleiter — 
Siegellack, Guttapercha und ähnlichem — und legt um die 
Krone ebenfalls eine isolierende Schicht, um dem Strom auch 
hier den Weg zu verlegen und schaltet dann den Zahn in 
den Stromkreis ein, so wird anfangs Strom durch die Dentin¬ 
kanälchen geleitet werden; nach wenigen Minuten aber schon 
wirken die Wände des Zahnes als Isolatoren und lassen keinen 
Strom hindurchpassieren. Die Dentinkanälchen werden also 
ausgetrocknet und sterilisiert. (Auch die Stromdichte der 
Stromschleifen verhält sich umgekehrt proportional zum Wasser¬ 
gehalte des durchflossenen Gewebes.) Bemerken möchte ich 
noch, dass bei allen Experimenten in einer mit Kochsalzlösung 
angefüllten Glasröhre durch Zersetzung des Wassers in H und 0 
Lufträume entstehen, die auf die Stromstärke und somit auch 
auf die antibakterielle Wirkung einen Einfluss ausüben. Bei¬ 
weitem günstiger liegen die Verhältnisse im Munde, denn durch 
den Einfluss der lebendigen Zirkulation werden in der Zeit¬ 
einheit immer neue Flüssigkeitsmengen in den Bereich des 
Stromes gebracht. Durch diese Ausführung ist es also ersicht¬ 
lich, dass das Gewebe in der Nähe des Foramen apicale durch 
Bildung virtueller Pole sterilisiert wird und dadurch chronische 
Abszesse, Fisteln etc. wohl beseitigt werden können. Ebenfalls 
geht daraus hervor, dass die Wirkung in keiner Weise da¬ 
durch beeinträchtigt wird, dass die Platinelektrode tief oder 
nur oberflächlich in den Kanal eingeführt wird, dass mithin 
unzugängliche Kanäle ebensogut sterilisiert werden, wie weite, 
sondierbare Kanäle. Bei der Wahl der Stromquelle müssen wir 
wohl darauf bedacht sein, eine möglichst grosse elektro¬ 
motorische Kraft erzeugen zu können, da oft ganz unglaub¬ 
lich grosse Widerstände im menschlichen Körper, speziell 
im Zahn, auftreten. Als Beispiel möchte ich nur anführen, 
dass dem elektrischen Strom, wenn er durch zwei je lOCm. 
grosse^ Metallelektroden auf die trockene Haut appliziert wird, 
ein Widerstand von 100.000 Ohm entgegengestellt wird. 
Werden dagegen die Elektroden 5 □ Cm. gross gewählt und 
mit gut an gefeuchtetem Flanell bezogen und die Haut mit 
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Salzwasser befeuchtet, so wird der Widerstand auf 5000 Ohm 
herabgemindert Da ein Element annähernd 1 bis 2 Volt elektro¬ 
motorische Kraft erzeugt, verwendete ich daher Batterien von 
30 bis 40 Elementen. Die Rheostaten bei Anschlussapparaten 
an eine elektrische Zentrale wählte ich so, dass sie das Ein- 
schleichen eines Stromes von 0 bis 60 Volt gestatteten. Sind 
die Wurzelkanäle angefeuchtet oder ist eine Eiterung vor¬ 
handen, so haben wir einen nur geringen Widerstand zu über¬ 
winden. Dentikel und völlig trockene Pulpenreste dagegen 
sind sehr schlechte Leiter. Aber nicht nur die Stromstärke ist 
for die Elektrolyse von Bedeutung, sondern auch die Strom¬ 
dichte, d. h. das Verhältnis der Stromstärke zu dem Quer¬ 
schnitt der Elektroden, u. zw. ist die Stromdichte bei gleicher 
Stromstärke umgekehrt proportional dem Durchmesser der 
Elektroden. Natürlich ist die Stromdichte am grössten an der 
e e, wo die beiden Elektroden dem Körper anliegen, schon 
etwas geringer in der Nähe der Elektroden, denn der Strom 

V ™ g L ^ bei dem Eintritt in den Körper in unendlich 
i 4 , SchI 5 en und Aestchen und folgt natürlich den best- 
leitenden Geweben, bis er die andere Elektrode erreicht. Die 
besten Leiter des Körpers sind die Muskeln, dann folgen 
erven und Knochen, u. zw. im Verhältnis wie 1:2: 16. Die 
weiter von den Elektroden und den sie verbindenden Schichten 
lernten Körperteile werden wenig Strom erhalten. Es ist 
°c urch Experimente nachgewiesen worden, dass sogar 
e von den Elektroden entferntesten Extremitäten etwas Strom 

Stellf ü' ^' r Zahnärzte wüschen nur auf eine engbegrenzte 
o des Körpers, nämlich auf den Zahn, den Effekt des 

müsspr| S ' u 8Ung VOn a '° Und zu beschränken, 

norb aber ’ um den Stromkreis zu schliessen, notwendig 
noch andeie Körperteile zum Befestigen der zweiten Elektrode in 
nspruch nehmen. Zu diesem Zwecke verwenden wir Elektroden 
in Hem 7 U " glelch , em D «rchmesser, eine kleine, um den Strom 

beauem ^ ” uu konzen<neren und eine grosse, die an einem 
GrLe eir ®' ckbaren Körperteil, die Hand, angesetzt wird. Ihre 

beabsinJ 6 ? 1 ' 1 ^ 11 dann ’ daSS schmerzhaffe oder andere, nicht 
sichtigte Wirkungen in der Nachbarschaft entstehen. 
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Kurz zusammengefasst ist das Verfahren, einen putriden 
Zahn auf elektrolytischem Wege zu sterilisieren, das folgende: 
Nach gründlichem Ausbohren der Pulpakammer eines Zahnes 
mit putrider Pulpa entferne man, wenn irgend möglich, alle 
zusammenhängenden Massen aus dem, resp. den Kanälen mittels 
Nervextraktoren und reinige dieselben oberflächlich, um auf jeden 
Fall zu verhindern, dass eventuell Ptomaine durch die kataphore¬ 
tische Wirkung des elektrischen Stromes in das Periost getrieben 
werden. Sind die Wurzelkanäle eng und nicht sondierbar, ein 
häufiger Befund bei senilen Zähnen oder Dentikelbildung, so 
kümmere man sich nicht um den Kanalinhalt. Vor allen 
Dingen muss man nun Sorge tragen, den Kanalinhalt zu einem 
möglichst guten Leiter der Elektrizität zu machen, indem man 
ihn mit physiologischer Kochsalzlösung gut durchtränkt. Ich 
spritze zu diesem Zwecke eine 0*75 prozentige wässerige Koch¬ 
salzlösung mittels einer Pravazspritze in die Kanäle. Dann 
hebe man jede leitende Verbindung zwischen der Pulpa - 
kammer und dem Zahnfleisch auf, durch vorsichtiges Abtrocknen 
der Zahnwände. Das Anlegen einer isolierenden Guttapercha-, 
Artifizial- oder Zementlage ist eventuell erforderlich, wenn der 
Zahn eine Metallfüllung trägt oder das Zahnfleisch in die 
Kavität hineingewuchert ist und ähnliches. Denn sobald eine 
Verbindung mit der Schleimhaut des Mundes besteht, wird 
der in den Zahn applizierte elektrische Strom den Weg wählen, 
der ihm am wenigsten Widerstand entgegenstellt und man 
kann nicht mit Sicherheit annehmen, dass der Strom den 
betreffenden Zahn der Länge nach durchflossen hat. Nach 
gründlicher Anfeuchtung des Wurzelkanals und Abtrocknen 
der Zahnkrone führe man einen Platindraht in den Wurzel¬ 
kanal soweit wie möglich ein, vermeide aber, das Foramen 
apicale zu durchstossen. Den Platindraht verbinde man mittels 
Elektrodenhalters mit dem positiven Pol einer konstanten 
galvanischen Batterie von etwa 30 bis 40 Elementen oder des 
Anschlussapparates einer elektrischen Zentrale, der der Batterie 
gleichkommt; den negativen Pol leite man mittels einer 
indifferenten Elektrode (am besten mit feuchter Korkunterlage) 
an die Hand der betreffenden Seite. Nun erst schleiche man 
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—o etc. f)5 

die entweder durch Austrocknen d ei 7 0 . Stromschwankun gen, 
allmähliche Durchfeuchtung der vorher'“ h “ eS ° dep durch die 
Hand stattfinden, werden vom P J ♦ <r ° ckenen Haut der 
sie allmählich auftreten Sie ln en nicht empfunden, weil 
W*t korrigieren ^ ,,Ch tlur ' h «'”™ 

Leüer trim,''”„''teilft' “T“ Bahn mehrere 

<W Leilungsvermögen U, o ? eradem ' r «Mtnfe 2 „ 
wurzeliger Zähn, „* <, 0 ™ 7 a " e Ka " äfe ™hr- 
*-e„, sie Z m «»'* steriii- 

enlgegenbringen "* si “ nn , aher " J d » Reichen 
drei wurzeligen Molar zwei” Kanäle" 1 hf" 2 ' ß ' von dncln 
dagegen völlig unzugänglich so 7 S °"‘ , " irl ’” r ' der *ilte 
weilen Kanäle gleichzeitig behandeln""!), ma " * beMe " 
dagegen beansprucht eine h! 7 unzu ^ngliche Kanal 
nötigenfalls diebeiden* hand,un * 
kammer zu mit ft! u Kanä,e na <* der Pulpa- 
ersten Sitzung ist der Zahn & ab f schlossen Sl 'nd. Nach der 
antiseptische Einlage machen^'T , Stenl,siert ’ dass man eine 
f 8 Tage fest ZZtlsenT ^ Gefabr 

^te man auf dieselbe Weise den sT ^ ZWeifen Sitzun ^ 
nrch den Zahn. Tote Zähn roin wiederum 5 Minuten 
Pathologischen Veränderung 6 \ 16 keine Veranlassung zu 
gegeben haben, sind nachher 0 d<?S Foramen apicale 

P^is vollkommen steril und k ? Behandlun ^ die 

Vurzei f ü J le i ch mit einer 1 werden - Die 

Nelkenöl mit Zinkoxyd die , , V ° n Paramo ™ehlor und 
steriler Asbestwatte fest in ,r' ^ H ' lfe k,einer Kügelchen 

P-te ist sehr gut, *1 stö * ^ «iese 

da her verwende ich i n letzt 7 T Unangenehmer Geruch, 

— am Foramen p ia dif' IT" ^ 

messer haben, und Fisteln h hochstens V* Ccm. Durch- 
aia hge Behandlung i„ ^ dreb bis vier ' 

d ' e Eiterung ist un " n f bes P™chener Weise. Je stärker 

Wirkung d es Stromes s^dT “*• ^ ^ elekt rolytische 
’ 80 dass a ‘ets auf einen Erfolg 
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Dr. Kurt Hoffendahl, Berlin. 


rechnen können, wenn sich nicht schon der Prozess über 
i/ # Ccm. ausgedehnt hat. Es ist nicht unbedingt nötig, den zu 
behandelnden Zahn unter Kofferdam zu legen, man muss aber 
unter allen Umständen einen Speichelzutritt während der Be¬ 
handlung verhindern, nicht der Infektionsgefahr wegen, sondern 
weil ja in demselben Augenbück der Strom durch den Speichel 
auf die Mundschleimhaut abgeleitet und der Patient empfind¬ 
lich für den Strom wird. Zur Sterilisation der z. B. durch 
Alveolarpyorrhoe entstandenen Zahnfleischtaschen benütze 
man einen rechtwinkelig gebogenen, etwas stärkeren Platin- 
drabt. Durch demselben führe man einen elektrolytischen Strom 
in bekannter Weise in die Zahnfleischtaschen. 

Im Dezember vorigen Jahres durfte ich Herrn Prof. Dr. 
W. D. Miller bei den auf meine Bitte hin vorgenommönen 
bakteriologischen Untersuchungen assistieren. Diese Unter¬ 
suchungen, eine Probe auf die praktischen Erfolge der Elektro¬ 
lyse, ergaben, dass eine mit Reinkulturen geimpfte putride 
Pulpa eines Zahnes nach zirka 10 Minuten langer Einwirkung 
eines konstanten elektrischen Stromes von mindestens 0*6 Milli¬ 
ampere kein nennenswertes Wachstum auf Nähragar zu er¬ 
zeugen imstande ist. 

Ferner prüften Herr Prof. Dr. Warnekros und ich 
selbst die keimtötende Wirkung des elektrischen Stromes und 
erzielten im hohen Grade günstige Resultate. Die Abnahme 
der Keimzahl betrug bei den Versuchen an extrahierten, mit 
Reinkulturen infizierten Zähnen nach 10 Minuten langer Ein¬ 
wirkung eines konstanten elektrischen Stromes von l 1 /* Milli¬ 
ampere 97 bis 100 Prozent, bei den Versuchen an Patienten 
80 bis 100 Prozent. Zu den Versuchen an Patienten wurden 
meist Zähne gewählt, die eine pathologische Veränderung des 
Periostes hervorgerufen hatten. Die nicht vollkommene Abnahme 
der Keimzahl in diesen Fällen erklärt sich wahrscheinlich da¬ 
durch, dass nach der ersten Einwirkung des elektrolytischen 
Stromes die Bakterien quasi in ein Hungerstadium versetzt 
werden und dann nur schwer getötet werden können. Deshalb 
zerlege ich die Behandlung in zwei Sitzungen zu je 5 Minuten 
mit einer Ruhepause von 3 bis 8 Tagen. Die nach der ersten 
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Sitzung noch lebenden Bakterien wachsen in der Ruhepause 
langsam weiter und können in der zweiten Sitzung um so 
leichter vern.chtet werden. Die Abnahme der Keimzahl beträgt 
dann nach der zweiten Sitzung regelmässig 100 Prozent. 

Die eklatanten Beweise der antibakteriellen Wirkung des 
konstanten galvanischen Stromes waren für mich die Ver¬ 
anlassung, auf dieselbe Weise auch putride Milchzähne ver¬ 
suchsweise zu behandeln. Hierbei verfahre ich folgendermassen: 
Nach gründlicher Entfernung aller putriden Massen aus der 
ulpakammer und, wenn möglich, auch aus den Wurzelkanälen, 
u re ich den, resp. die Platindrähte der Anode nur ein kurzes 

aTL'l * die Kath ° de befestige ich ’ wie ^kannt, 

S rnm new ^äffenden Seite und schleiche nun den 

habe ich d ^ ^ iVblliampere ein - Grössere Stromstärken 
abe des weiten Foramen apicale wegen stets vermieden. 

ach zwei bis drei je 5 Minuten währenden Behandlungen 

Zürnen M t if'' ™ pakammer nach d ®» Kanälen zu mit einer 
drinvt ! ^ Gutta P erch aplatte, die nicht in diese ein- 

Die W „ fU ” e d6n Zahn mit Guttapercha oder Zement 
dei ZIT? b, f en a,S ° leer ' Selbst Kränkungen 
lung wenigst ^ WUrde raten ’ dlG konservie rende Behänd¬ 
er g ® ns zu ^suchen, besonders bei dem Milcheckzahn, 

Als Strom 6 ^ auftretenden Stellungsanomalien wegen. 

Konst ukZ 16 T man Batt6rien verse biedener Form und 

de " einer elektrischen 

«PrunfwllrV UnS ( U " bedingt nöti « e langsame, jede plötzliche 
durch eb e n S! T' Verme '' dende Stromregulierung wird 
massiger der st ■ ei ’ Z ‘ eIt- Je Ian S satner und gleich¬ 

sich ertragen r ° m au stei ^’ dest o höhere Stromstärken lassen 
kdenliver S^e W^" ^ Ve ™ deten Ströme sind, desto 
zum guten Erfol Vl f CUng . und desto weniger Sitzungen sind 
baren Element ge "° twendl ^ Batterien, die mit einem brauch¬ 
staten e tb ; I nZah n r aUSgeStattet Sind ’ kÖnnen einen Bbeo- 

^eostZ tT* T h ^ Sie b6SSer dureh "nen 

Körpenviderstand ’ d ' eSen ’ Wenn bei geringem 

erstand nur wenige Elemente eingeschaltet werden 
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70 Dr. fl. Bardach, Wieu. - Ein Vorteil beim Anlegen des Kofferdam. 

dürfen, eine subtilere Regulierung der Stromstärke ermöglicht 
wird, wie sie für das Elektrisieren des Kopfes unbedingt er¬ 
forderlich ist. Die Regulierung vollzieht sich dann in viel 
feinerer Abstufung, als bei alleiniger Zu- und Abschaltung von 
Elementen. Ich habe sowohl die Metall-, als auch die Flüssig- 
keitsrheostaten für unsere Zwecke erprobt. Seit längerer Zeit 
verwende ich in meiner Praxis den Strom einer elektrischen 
Zentrale, ohne dass sich die geringsten Stromschwankungen 
bemerkbar gemacht haben. Mein Anschlussapparat gestattet 
ein langsames, konstantes Einschleichen einer elektromotorischen 
Kraft von 0 bis 60 Volt. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ein Vorteil beim Anlep fles Kofferdam. 

Von Dr. Hermann Bardach, Zahnarzt in Wien» 

Bei engstehenden Frontzähnen kann man oft das 
Anlegen des Kofferdam vereinfachen, indem man statt der 
um den Zahnhals herumgelegten Seidenligatur kurze Gummi¬ 
schnüre zwischen die Zähne spannt, genau in der Weise, wie 
man es zum Zweck der Separation der Zähne tut. Diese 
Gummischnüre zwischen den Zähnen werden so lange gelassen, 
dass die freien Enden vorn und rückwärts herausschauen. Da¬ 
zwischen den Zahnhälsen und der Zahnfleischpapille einge¬ 
klemmte und der Form sich anpassende Gummikeil hält die 
Feuchtigkeit verlässlich ab. Zugleich werden die Zähne etwas 
auseinandergedrückt. 

Das Verfahren kann variiert werden. Hat man zum 
Beispiel zwei grosse Schneidezähne separiert, so dass sie aus¬ 
einander gegangen sind, während sie beiderseitig eng an den 
kleinen Schneidezähnen anstehen, so genügen, falls in den 
Kofferdam nur die zwei grossen Schneidezähne aufgenommen 
werden, zwei Gummischnüre links und rechts zwischen 
grossem und kleinem Schneidezahn, um den Kofferdam zu 
sichern. 
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Man kann dieses schmerzlose Verfahren auch bei rück- 
wärtigen Zähnen an wenden. Hat man zum Beispiel auf den 
ersten Molaren die Klammer aufgesetzt und nimmt den zweiten 
Bicuspis auch in den Kofferdam auf, so kann man den Gummi 
zwischen ersten und zweiten Bicuspis einspannen, falls sie 
eng genug stehen. 

• , N TL man ™ r Ginen Zahn (Molaren oder ßicuspidaten) 

m den Kofferdam mittels der Klammer, so kann man sich 

läufig vor Feuchtigkeit an der nach vorn gelegenen Umschlag- 
steile des Kofferdam schützen, wenn man die Gummischnur 
hiei einfuhrt und unter die vorderen Enden der Klammer- 
ranchen Jdemmt. Am leichtesten dringt ja die Feuchtigkeit 
i en mschlagstellen des Kofferdam ein, wo er sich von 
dem eingespannten Zahn weg über den nicht mehr aufge¬ 
nommenen zieht. Man stellt sich diese Gummischnüre durch 
Zerschneiden von Gummiringen her, je nach Bedarf von 
dickeren oder dünneren. Notwendige Voraussetzung bei ihrer 
nwendung sind engstehende Zähne. Der Praktiker wird ver- 
schiedene Arten der Anwendung bald herausgefunden haben 
auch die Falle leicht erkennen, in denen man bei der 
Seidenligatur bleiben muss. 


Berichte ans Instituten and Vereinen. 

Wo Meier Zahnärzte io Bitaeo. 

Einladung zur I. Jahresversammlung 

am 22. Jänner 1905 im Universitätsgebäude der k. k. deutschen 
ar Ferdinands-Universität in Prag (Saal Nr. I). 

Programm: 

1 ^Schwemme) ßegrÜSSUngsabend im Hotel »Blauer Stern“ 
22. Jänner 1905:'Beginn 9 V . Uhr vormittags. 

Unterkieferb 0 rüchen. R ‘ WeiSGr (Wi6n): Zm Behandlung vo » 





72 


Verein steiermärkischer Zahnärzte in Graz. 


2. Dr. Mayrhofer (Linz): Die Anwendung und spezielle 
Technik der Jodoformknochenplombe nach v. Mosettig in 
der Zahnheilkunde. 

3. Dr. M. Lederer (Prag): Zur Anästhesie in der Zahn¬ 
heilkunde. 

4. Dr. Hermann (Karlsbad): Alveolarpyorrhoe. 

5. Doz Dr. R. Weiser (Wien): Demonstration von 
Bruckenarbeiten. 

6. Dr. H. Trebitsch (Wien): Ueber die bevorstehende 
Regelung der Zahnärzte-Zahntechnikerfrage. 

7*5 Uhr nachmittags: Geschäftliche Sitzung. 

5 Uhr nachmittags: Gemeinschaftliches Diner im Deutschen 
Kasino. 

Für den Verein deutscher Zahnärzte in Böhmen: 

Dr. Michl Lederer. Dr. Fritz Neumann. 


7min steierMrtMar Zahnärzte ii Graz. 

In der aus allen Teilen des Landes besuchten Ver¬ 
sammlung wurde die Gründung des Vereines mit dem Sitze 
in Graz beschlossen und folgende Funktionäre in den Aus¬ 
schuss berufen: 

Obmann: Prof. Dr. Anton Bleichsteiner; Obmann- 
Stellvertreter: Dr. Camillo Baumgartner; Schriftführer: 
Dr. Bruno Heyek; Schriftführer-Stellvertreter: Dr. Willibald 
Klaus er; Säckel wart: Dr. Hans Spitzy; Säckel wart-Stell- 
vertreter: Dr. Karl Es er. 

Zuschriften sind an das Zahnärztliche Universitäts-Institut 
in Graz, Bischofsplatz 1, zu richten. 
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Jahresversammlnnfi: des Stantor« Berliner Zahnärzte. 

Berlin, 12 . bis 14 . November 1904 . 

Originalbericht, erstattet von Zahnarzt Bernstein in Cöpenick. 
Erster Tag. 

o nn /!" Morge " des 12 - November versammelten sich ungefähr 
0 egen, deren Zahl sich im Verlauf der weiteren Ver- 
handlungstage auf zirka 600 steigerte, im grossen Saale des 
Langenbeckhauses (Besitztum der Deutschen Gesellschaft für 

iuna-erf'st 7 ^ ErÖffnUng der ^ ross angelegten Tagung des 
^nStandesvereines Berliner Zahnärzte beizuwohnen. Diese 

g schah durch den ersten Vorsitzenden des Vereines, Pro- 

eSSOr acils ’ mit folgenden Begrüssungsworten: 

schaftr?" dem , S ‘ reben erfÜllt ’ an deni Ausbau der wissen- 
aftlichen und technischen Zahnheilkunde nach Kräften mit- 

, hat der Sl andesverein Berliner Zahnärzte, gegründet 
, ie leutige Versammlung einberufen. Es könnte vielleicht 
Ul unseren jungen Verein gewagt erscheinen, schon nach ein- 

weite g rV St6hen an die 0effent lichkeit zu treten, schon jetzt 
• , Kleise um sich zu scharen. Doch ein Blick auf das 

c e rogramm, die Namen der Vortragenden und der De¬ 
monstrationen Bietenden, die grosse Zahl der anwesenden Kol- 
8 ' e J ah i rIeisteten unserem Unternehmen einen unerwarteten 
og. Sie lehren uns, dass unsere Veranstaltungen sich eines 
eresses orfreucn, wie S)e meiner ivj e j nun g nach j 3 i s h er keinem 
w CUtscben zahnärztlichen Verein zuteil geworden ist. 
ir la en Wert darauf gelegt, nicht nur rein zahnärztliche 
ragen zu erörtern, sondern auch solche aus den medizinischen 
nmzgebieten, deren Kenntnis dem heutigen Stande der Zahn- 
eilkunde entsprechend dem modernen Zahnarzt ganz unent- 
r ' C . ISt ’ Unsere Bitte an die Herren Vertreter der Medizin, 
e e lrungen aus ihren Spezialfächern zuteil werden zu 
lassen,yfand freundliches Entgegenkommen, für das nicht nur 
er erein, sondern die gesamte Zahnheilkunde herzlichen 
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Dank schuldet. Die Zahnheilkunde als Wissenschaft, als wich¬ 
tiger und deshalb vollberechtigter Zweig der medizinischen 
Wissenschaft, gelangte erst spät zur allgemeinen Anerkennung, 
ein Schicksal, das auch der Chirurgie seinerzeit widerfahren 
ist. Doch die rastlose Arbeit der Zahnärzte und jener Aerzte, 
die sich mit der Erforschung unseres Spezialfaches beschäftigten, 
hat sie herausgehoben aus dem Rahmen der niederen Heil¬ 
kunde und des Kunsthandwerkes und ihr den ihr zukommenden 
Platz erkämpft. So möge denn auch unsere Arbeit dazu bei¬ 
tragen, die Wissenschaft zu fördern, das Volk aufzuklären 
über die Wichtigkeit der Zahnpflege und Zahnerhaltung und 
dem Gesetzgeber die Beweise an die Hand zu geben, dass die 
Zahnheilkunde für das Volkswohl von nicht geringerer Be¬ 
deutung ist als andere medizinische Spezialgebiete. Es ist nun¬ 
mehr an der Zeit und ich hoffe, dass der Gesetzgeber die 
Ueberzeugung gewinnen wird, dass die Zahnheilkundestudie¬ 
renden endlich in den Kreis der vollwertigen akademischen 
Bürger einzureihen sind. Ich begrüsse die anwesenden Herren, 
Professoren, Dozenten, Aerzte, die Vertreter der Vereine und 
die Herren Kollegen herzlichst und hoffe, dass sie alle freudig 
mitwirken werden an unseren Bestrebungen, das ersehnte Ziel 
zu erreichen.* 1 

Es folgte eine ganze Reihe von Begrüssungsansprachen 
der Vertreter auswärtiger Vereine. So drückte zunächst Pro¬ 
fessor Haderup (Kopenhagen) seinen Dank für die Insze¬ 
nierung der so vielversprechenden Versammlung aus, Kollege 
Guttmann (Potsdam) überbrachte namens des Vereines 
brandenburgischer Zahnärzte und der Berliner zahnärztlichen 
Gesellschaft herzliche Glückwünsche, Koll. Tr e u enf e 1 s (Breslau) 
für den Verein schlesischer Zahnärzte, Hafke "(Breslau) für 
die Breslauer zahnärztliche Gesellschaft, Kühns (Hannover) 
für den zahnärztlichen Verein Niedersachsen, Prof. Sjöberg 
(Stockholm) für die schwedischen Kollegen, Wittenberg 
(Aussig) für den Zentralverein in Böhmen, Grosheine (Basel) 
für die Baseler wissenschaftliche Gesellschaft usw. 

Nach einer kleinen Pause wurde in das wissenschaftliche 
Programm eingetreten. 
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Als erster erhält das Wort Nervenarzt Sanitätsrat Doktor 
Krön (Berlin) zu seinem Vortrage: 

Die Bedeutung der Headschen Lehre von den Sensibilitäts¬ 
störungen für die Zahnheilkunde. 

Nach kurzer Besprechung der Entwicklung der Lehre 
(Rossschen Hypothese, d. i. Reflex vom Nervus sympathicus auf 
Hinterhornzellen des Rückenmarkes, die mit der Peripherie 
verbunden sind) geht der Redner zu den Untersuchungen 
Heads über. Er schildert die von jenem aufgefundenen 
schmerzhaften Zonen und erläutert, wann von der Methode 
unter Anwendung besonderer Vorsichtsmassregeln Gebrauch 
gemacht werden kann. — Der Vortragende stimmt nach seinen 
eigenen Beobachtungen nicht ganz mit den von He ad für 
die einzelnen Reflexbezirke bezeichneten Grenzen überein. Am 
häufigsten tritt Ohrenschmerz in Verbindung mit Schläfen¬ 
schmerz ein, meist bei Erkrankungen des unteren zweiten und 
wohl auch des ersten Molaren. (Nervus auriculotemporalis.) 
Sodann folgt, der Häufigkeit nach gerechnet, der Schmerz über 
dem Oberkiefer, auch der Schmerz in den Rachenorganen 
gehört hieher. — Die ausstrahlenden Trigeminusneuralgien 
kommen bisweilen bei geringer Karies vor, selten bei Peri- 
zementeikrankungen, am häufigsten bei Erkrankungen der 
Pulpa. — Der äusserst lehrreiche Vortrag, für den der Vor¬ 
sitzende herzlich dankt, erscheint demnächst in der „Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“. 

In der kurzen darauffolgenden Diskussion bemerkt Privat¬ 
dozent Dr. Schroeder (Greifswald), „dass man ein bequemes 
Hilfsmittel habe in der Erkennung und Abgrenzung des Schmerz¬ 
gebietes auf Zahnerkrankungen, nämlich bei Verwendung des 
Induktionsstromes, der nicht etwa mit dem Zahn, sondern 
mit der äusseren Fläche des Gesichtes in Verbindung gebracht 
wird. Es zeigt sich, dass auch schwache Induktionsströme in 
dem Schmerzgebiet schwach abgegrenzt erscheinen und das 
dadurch, dass man innerhalb dieses Schmerzgebietes den 
ganzen Strom führt. Hier hat man vielleicht ein Mittel, das 
Schmerzgebiet schärfer abzugrenzen.“ 
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Koll. 011 e n d o r f (Breslau) bemerkt unter anderem: Man 
kann, wenn ein Patient über Ohrenschmerz klagt, auf eine 
Pulpitis des zweiten, wohl auch des ersten Molaren rechnen. 
Redner ist jedoch nicht der Meinung, dass hier sympathische 
.Nerven die Ursache sein sollen, er glaubt, dass die Chorda 
tympani dabei beteiligt ist, da wir wissen, dass sie sowohl 
motorische, wie sensorische Fasern hat. 

* 

Als zweiter Vortragender spricht Prof. Dr. Lewin 
(Berlin): 

Ueber die Erkrankungen der Zähne und des Mundes durch Gifte. 

Nach kurzer Einleitung, in der betont wird, dass die 
7>ahnheilkunde, obschon eine eminent praktische, auf das Tun 
und die Geschicklichkeit der Hand hervorragend angewiesene 
Disziplin, doch ‘der wissenschaftlichen Vertiefung durchaus 
nicht entbehren kann, geht der Redner dazu über, die Wirkung 
der einzelnen Gruppen von Giften auf die Organe des Mundes 
zu erläutern. So greifen die Säuren die Zähne direkt chemisch 
an und gefährden sie durch Auflösung in ihrem Bestand. 
Bei den Schleimhäuten bewirken sie durch Fällung des inter- 
und intrazellularen Eiweisses eine Koagulationsuekrose, einen 
Aetzschorf. Ebenfalls Eiweiss fällende Eigenschaften besitzen 
verschiedene Metalloide und Salze von Metallen, auch 
manche Phenole, wie z. B. Kreosot und Karbolsäure. 
Das Kaliumpermanganat wirkt oxydierend auf die Mund- 
sehleimhaut, A e t z k a 1 k vernichtet das Zelleben durch Ent¬ 
ziehen von Wasser aus dem Gewebe. Ueber die Art, wie die 
ehromsauren Salze oder die arsenige Säure harte, 
knöcherne sowohl wie weiche Gewebe im Munde verändern, 
ist bisher nichts bekannt. Die bisweilen intensive Aetzwirkung 
der arsenigen Säure im Munde wird an der Hand von 
Beispielen kurz besprochen. 

Sodann geht Redner zur chronischen Mund Vergiftung 
über und erwähnt hierbei zunächst die Wirkung der direkt 
in den Mund gelangten Gifte. Hierher gehören zuerst wieder 
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die Säuren (Nitritarbeiter etc.). Die Erscheinungen beginnen 
lner mit Stumpfhe.tsgefühl und Rauhsein an den Frontzähnen, 
ge ‘ehe oder braune Verfärbung tritt ein, Empfindlichkeit 
aegen Warme und Berührung, so dass der Kauakt erheblich 
intrachhgt wird. Bald erfolgt neben dem bisvveiligen Eintritt 
von heftigen Schmerzen eine starke Abnutzung der Zähne. 
„Ganz charakteristisch ist die Form dieser Abnutzung, welche 
dann besteht, dass die unteren Sehneidezähne an ihrer Ober- 

nach^hinten T 7* Unte "’ d '' e ° beren an ihrer ^interfläche 
nach hmten und oben sich abschrägen, so dass solche Zähne 

Zahnk 6n r a 6100 SChiefe ’ durch die " anze Dicke der 
Zahnkronen gehende Schleiffläche darbieten, welche die innere 

Dieser* 1 AI h - Zah " kr ° ne “ SCh ^ n D -chschnitt zeigt 
der Zähne ’ ragU !f- entSprechend ist der schneidende Rand 
schreitet Pap ' erdunn und messerscharf.- 1 Die Abnutzung 
schreitet immer weiter und macht erst halt, bis der Zahm 

vor Pf ' n p der Zah nfleischebene liegt. Redner warnt sodann 
.Tordem Gebrauch der Salicylsäure enthaltenden Mund¬ 
wasser, durch deren kontinuierliche Anwendung chronische 

de a Jn Sahcvl MUndS l hl f mhaUtVergiftUng erZeugt werden ka nn: 
auf SMt r rG 7 u ,n WääSPriger Lösun & die Zahnsubstanz 

we d« dL ü S0 " ,e <,,eee “ S,elta ”8 g~»»» 

dlrekl ' ctodli ' 1 " »genannt, .Mund- 
-mehea immer noch mit grosser Reklame von Laien ange¬ 
lt Z Und massenhaft abgesetzt werden. Ebenfalls schädlich 
Odol“° e »kV” emem der bekanntesten Mundwässer, dem 

der öffenfl L ha « ,St ‘ ” ES Wäre 6ine nicht unwich Dge Aufgabe 
Ü“'" »nie. verschiedenen Nan.cn 

SaW enfhad < '" gel>f,e “ n! ' n und schädlichen, 

enthaltenden Mundwässern ein Ende zu bereiten.« Auch 

Mu„dZ P : rmang r at hält Redner nicht zur täglichen 
»r geeignet We E g rfo?T a ” m . äh ‘ i f hen Schädigung des Epithels 
genen MnnH J We,terh,n die Behandlung der endo- 
g e nen Mundvergiftung. Hier kommt die Wirkung der Gifte in 

auf f li„ f ZUSta " de ’ daSS sie aus dem ßiut durch die Drüsen 
weiden iT' 6 ^ der Mundsc hleirnhaut ausgeschieden 
• Es g e h or t ln diese Rubrik die Vergiftung durch 
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Phosphor, der allerdings auch eine ektogene Wirkung aus- 
übenkann, dann vor allem die Quecksilb er Verbindungen. 
Ebenfalls auch endogen wirkt bisweilen die arsenige 
Säure, beziehungsweise die Solutio Fowleri, nicht minder 
Jod, Jodkalium und basisches ßismutnitrat. Die 
einzelnen durch letzteres hervorgerufenen Munderkrankungen 
werden erläutert. Selbst anorganische Stoffe, wie Blei, und 
Alkaloide, wie Morphin sind imstande, Veränderungen im 
Munde sekundär zu erzeugen. Um hierüber zu einem ab¬ 
schliessenden Urteil zu gelangen, sind noch eingehende Beob¬ 
achtungen erforderlich, wie überhaupt das gesamte Gebiet der 
Mundvergiftungen gründlicher Bearbeitung noch bedarf. Den 
„mit begeisternder Wärme“ vorgetragenen Ausführungen des 
geschätzten Redners folgte lebhafter Beifall. In der Diskussion 
beantwortete Prof. Lewin noch eine Reihe an ihn gestellter 
Fragen. 

* 

Der dritte Redner des Tages, Koll. Frohmann (Berlin), 
verbreitet sich: 

lieber die zahnärztlichen Hilfeleistungen bei den Krankenkassen 
und die Stellung der Zahnärzte bei denselben. 

Er geht dabei hauptsächlich auf die Verhältnisse in Berlin 
ein, da das Material aus dem Reiche nicht in genügendem 
Masse zu beschaffen ist. Von welcher Bedeutung die zu be¬ 
handelnde Frage ist, geht daraus hervor, dass im Jahre 1903 
in Berlin unter das Krankenkassengesetz 610.000 Personen 
fielen, im Deutschen Reich waren es weit über 9 3 / 4 Millionen! 
Nach dem Wortlaut des § 6 I des Krankenversicherungsgesetzes 
sind die Kassen verpflichtet, Zahnextraktionen und Behandlung 
von Zahn- und Mundkrankheiten zu gewähren, nicht ver¬ 
pflichtet sind sie zur Lieferung von künstlichen Gebissen. Nur 
bei Unfällen, durch die Verlust der Zähne entstanden ist, hat 
der Patient nach § 9 I des Gewerbeunfallgesetzes Anspruch 
auf Gewährung von Zahnersatz. Eine heissumstrittene Frage, 
zu der sich zunächst die Kassen meist ablehnend verhalten 
haben, ist die gewesen, ob die Zahnkaries eine Krankheit im 
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Sinne d es Gesetzes^ ist und ob die zu ihrer Heilung nötigen 
>ahniullungen gewahrt werden müssen. — Nach Einholung 
verschiedener Gutachten entschieden die Berliner Richter und 
ihnen schlossen steh die verschiedensten Gerichtshöfe in Preussen 
und im Deutschen Reiche an, dass Karies eine Krankheit sei, 
„die sowohl selbst die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit schädigen, 
as auch durch ihre Folgezustände schwere allgemeine Krank¬ 
heitserscheinungen hervorrufen kann“. Da zur Heilung dieser 
Krankheit das Plombieren der Zähne nötig ist, so haben die 
Kiankenkassen Füllungen zu gewähren. Nachdem Redner des 
wei eren die zu diesem Zwecke geführten Prozesse hat Revue 
p ssieren lassen und lestgestellt hat, welch grosser Nutzen den 
Krankenkassenmitgliedern durch Einführung richtiger zahn¬ 
ärztlicher Behandlung geleistet wird, kommt er zur Erörterung 
der Frage, ob die Stellung der Zahnärzte bei den Kranken- 
kassen dem Wert der zahnärztlichen Hilfeleistung entspricht. 

e euchtet den unerträglichen und entwürdigenden Zustand, 
ass lei einzelnen Kassen Aerzte immer noch als Obergutachter 
tätig smd. Irrtümer - bisweilen grober Art - zum Schaden 
Kassen, zum Schaden der Patienten und — last not 

d aS .. T Schaden des ärztlichen Standes sind die Folge 
8 wesen. Manche Kassen verwehren den Zahnärzten das freie 
ezepheren, d. h. sie verlangen, dass ihnen oder dem Ver- 
uensaizt jedes Rezept (z. B. ein Schlafpulver) vorher zur 
G nehm^ung vorgelegt werde, Verträge, Schiedskommissionen 
eine rT- ! ÜberhaUpt nicht ' Die Honorare sind niedrig, 

zielmn! Ü ebS ^ rankenkaSSe ' n BerIin hat wohl in dieser ß e- 
extraktfn b ° chsten Rekord erreicht, indem sie für eine Zahn- 

zelbehanHi ? o d T" 34 7 Pfennige bezahlt - Füllung mit Wur- 
Ausfühn Un§ • ° mt USW ’ Redner sehli esst seine interessanten 
männh I gen ”? f “ Wunsche ’ dass es ^ eli ^ en möge, durch 
ihren ber Ir? kolle ^ ,ales Zusammenhalten der Zahnärzte 
Beitun« ? Ch g " Forderungen gegenüber den Krankenkassen 

haftem°B p U f n erSC f affen ‘ In der Diskussion > die dem mit leb¬ 
st ein /r genommenen Vortrag folgte, erörterte Bern- 

muss urnj" 1 «! „ kUrZ d ‘ e Massnah men, die man ergreifen 
ie Stellung der Zahnärzte zu den Krankenkassen 


Digitized by 


Google 




80 Jahresversammlung des Standes Vereines Berliner Zahnärzte. 

zu verbessern. Man müsse unter anderem Fühlung mit Reichs- 
tagsabgeordnelen zu nehmen versuchen, um sie zu veranlassen, 
für offizielle Aufnahme der zahnärztlichen Tätigkeit ins 
Krankenversicherungsgesetz Sorge zu tragen. Wichtiger aber 
als alles sei solidarisches Zusammenhalten aller Kollegen. 
Nötig sei eine Zentralstelle der Zahnärzte Deutschlands zur 
Wahrung ihrer Interessen gegenüber den Krankenkassen, die 
eventuell der Vereinsbund Deutscher Zahnärzte in einer Unter¬ 
abteilung sein könne. 

* 

Privatdozent Dr. Hoffmann (Berlin) sprach nunmehr: 

Ueber die Bedeutung der zahnärztlichen Tätigkeit für die Be¬ 
kämpfung und Prophylaxe der Syphilis. 

Der Vortragende gibt zunächst einen Abriss über die 
Geschichte der Syphilis, er erwähnt die neuerdings angewandten 
Impfversuche zur Immunisierung gegen Infektion mit Syphilis, 
die aber keinen Abschluss gefunden haben. Auf dem Gebiete 
der Therapie behaupten Quecksilber und Jod trotz ihrer 
fanatischen Bekämpfung durch die Kurpfuscher immer noch 
als Spezifika ihren Platz. Redner spricht des weiteren von 
dem grossen Fortschritt, der in neuerer Zeit in bezug auf die 
Prophylaxe der Syphilis angebahnt worden ist. Es ist erfreulich, 
dass nunmehr offen von der Syphilis gesprochen, dass in Wort 
und Schrift die Fackel der Aufklärung in die am meisten be¬ 
drohten Kreise hineinleuchtet, insbesondere die Jugend vor 
den erschreckenden Folgen gewarnt wird. An dem Kampf 
gegen die Syphilis sind nun gerade die Zahnärzte geeignet, in 
hervorragender Weise teilzunehmen. Es folgen nun Erörte¬ 
rungen über die bekannten syphilitischen Erscheinungen im Munde 
und Belehrungen darüber, wie sich der Zahnarzt ihnen gegen¬ 
über zu verhalten hat. Es wird die Selbstinfektion durch Be¬ 
handlung syphilitisch Kranker erwähnt, ebenso die glücklicher¬ 
weise selten vorkommende Uebertragung der Lues auf Gesunde 
durch nicht genügend sterilisierte Instrumente. Es wird 
ferner daran erinnert, dass der Zahnarzt sehr oft in der Lage 
ist, im Laufe seiner Behandlung Lues zu diagnostizieren und 
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den nichtsahnenden Patienten in geeignete Behandlung zu 
schicken Nach kurzer Würdigung der zahnärztlich-technischen 
Tätigkeit bei der Behandlung der Spätsyphilis (Obturatoren etc.) 
schlosst Redner seine Ausführungen mit der Bemerkung, dass 
bei dem Kampf gegen die Syphilis in prophylaktischer und be¬ 
sonders in therapeutischer Beziehung Arzt und Zahnarzt zu- 
sammenarbeiten müssen. 


Nach kurzer Diskussion folgt der Vortrag des Dr. Theodor 
Fla tau (Berlin): 

Ueber einige weniger bekannte klinische Beziehungen der 
Rhinologie und Odontologie. 

Ueber die lehrreichen Ausführungen wird vielleicht noch 
in einem besonderen Referat zu sprechen sein. 

* 

Nach einer kurzen Mittagspause illustriert Doz. Doktor 
Weiser (Wien) an einigen Fällen aus der Praxis 
die hohe Reistungsfähigkeit der mode men Zahn- 

heft» lanl 6 l J nd verweisen wir auf den bereits im Oktober- 
neue 1»04 dieser Zeitschrift veröffentlichten Vortrag vom 
Kongresse in St. Louis. 

führ,, DieSe f ^ gr ° SSem Beifalle aufgenommenen Aus- 
uhrungen des verehrten Gastes folgte Koll. Bruhn (Düsseldorf) 

mem ortrage, in dem er die Anregung gibt zur 

Begründung einer Sammlung zahntechnischer Modellarbeiten 
und zahnärztlicher Präparate. 

Zahnig® ammlung so11 sich auf alle Gebiete der modernen 
Pränar erStreCk6n ’ S0Weit sie ir ^ end in M °dellen und 

des n“^ en Veransc ^ iau ^ c ^ lt werden können. Redner erörtert 
Sammi eren e ^ nze ^ nen Abteilungen, die eine derartige 
sation Umfassen möss te, und kommt dann auf die Organi- 
werden ZU H PreChen ’ ES müsste von vornherein darauf geachtet 
Arbeit * ^ niinderwertige und nicht genügend erprobte 

finan Mi T- Sammlun S Fernbleiben. Durch freiwillige 
zie le Beiträge müsste ein gutes Fundament geschaffen 
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werden. Der Redner macht den Vorschlag, dass sich aus der 
tagenden Versammlung heraus ein Komitee bilden möge, „das 
die Begründung der Sammlung einleiten und später als das 
Kuratorium der Sammlung weit erwirken würde. Die Sammlung 
soll auch Ausländern zugänglich sein“. Der Vortragende erntet 
mit seiner Anregung, deren Verwirklichung für die Kollegen und 
den Stand von grossem Nutzen sein würde, grossen Beifall. 

Nach einer regen Diskussion wird ein Komitee zur Vor¬ 
bereitung des Planes bestimmt. Man wird also — hoffentlich 
bald — Näheres darüber hören. 

* 

Frauenarzt Dr S i e f a r t (Berlin) macht nunmehr sehr 
interessante Ausführungen: 

Ueber den Einfluss von Geburt und Wochenbett auf die Zähne. 

Dass Zähne unter der Schwangerschaft leiden, ist bekannt, 
bereits 1844 wurde darauf hingewiesen. Von 600 vom Vor¬ 
tragenden selbst untersuchten Wöchnerinnen hatten nur zehn 
ein tadelloses Gebiss, d. h. 1*06 Prozent, alle anderen mehr 
oder weniger grosse Zahnmängel. Diese zehn Frauen rubriziert 
Redner nach dem Alter wie folgt: 

Bis zum 20. Lebensjahre hatten gute Gebisse 7 Frauen 

» n » n » r 3 » 

Ueber 35 Jahren „ r „ 0 „ 

Unter den sieben Frauen bis zum 20. Lebensjahr be¬ 
fanden sich fünf Erstgebärende. Die bisher angenommene 
Ursache des schlechten Zustandes der Zähne bei Schwangeren, 
nämlich der während der Schwangerschaft und beim Stillen 
eintretende Verlust an Kalksalzen, sei nicht ganz einwandfrei. 
Der zur Verhütung angewandte Gebrauch von Kalkpräparaten 
versagt vollkommen, da kein Kalkpräparat gänzlich resorbiert, 
sondern zum grössten Teil wieder ausgeschieden wird, dagegen 
empfiehlt Redner, mehr Wert auf die Kräftigung des Körpers 
zu legen. Roborierende Diät, Eisenpräparate und vor allem 
rechtzeitige zahnärztliche Behandlung sind die geeignetste und 
wirksamste Prophylaxe. 

* 
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Der nächste Redner, Nervenarzt Dr. Moll (Berlin) 
behandelt 1 

Die Bedeutung der Hypnose und Suggestion für die Zahnärzte. 

Es ist wohl möglich, in der Hypnose durch Suggestion 
eine Schmerzlosigkeit herbeizuführen, jedoch haben wir in der 

% r pr°oL! m r rhl A kdn , ganZ SiChereS Miüe1 ’ da bei 

50 Prozent d,e Anwendung versagt. Aus seinem reichen 
Material schildert Redner, der eine bekannte Autorität auf 

S*“ l f i8f ’ 6ine Rdhe äussers t interessanter und be- 

«■ is T de ; s H in der H,nd *■ Sr 

anzmaten Ll J ÄDW * Dd ™* ^ärztlicherseits nicht 

zuraten, jedenfalls nur mit grosser Vorsicht, wohl aber ist 

Lt* r när2tHChe TäUgkeit die S0 ^™te larvierte 
ggestion zu gebrauchen, wofür der Vortra^Pnrlo u 
zahlreiche Beispiele anführt. Vortragende auch 

* 

(Berlin 0 , er ' e ‘ Z ‘ e Redner deS Ta * es w “ r Dr. Misch 

Zahnärztliche Hilfeleisinngen an den öffentlichen Kranken- 
anstalten 

:rZ The T MUCl1 bmiChM bei Binfährung aller 

Mgheh en äderen hygienischen Einrichtungen , h \Z 

an P den Krank 11 ^ 6 ^lt Aussei achtlassen jeglicher Mundpflege 
»Iller u K n r “ ke "“ st “ 1 '*^ Und doch ist de, Mund Je 

»ehlichste Sto J " achsewle “" hab ™. sowohl der haupt- 
BrnS ,™ ™ a ” h die gefährlichste 

Nahrung iedenf , Jl 8 ™*” * lltr<,or * anis1 »«»- MH jedem Bissen 

die Cl ’lilZt u r dC ■ " erden al “> bei lern fast 

■SWige'neue Kran J f“*“ Z " s,ai,de der Mundhöhle un- 
ge neue Krankheitserreger mitgeschleppt. 

jeden M a en S eh e e U n e T k ° mmen durchschnittlich auf 

Zähne. Nachdem 7'J?'' 1 ® kranke und sechs fehlende 
bei welchen Erk^ r " n ° Ch ausführlich dargelegt hat, 
unentbehrlich wäre Un8en zah narztliche Hilfe ganz besonders 
^ wäre, bezeichnet er es als im höchsten Grade 

6 * 
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bedauerlich, dass bisher an unseren öffentlichen Kranken¬ 
anstalten so gut wie nichts für die Patienten auf zahnärzt¬ 
lich-hygienischem Gebiete getan worden ist. 

Ausser dem gelegentlichen Herausziehen eines schmerzen¬ 
den Zahnes ist bislang in Deutschland keine zahnärztliche 
Behandlung gewährt worden. In Frankreich und England wird 
schon lange zahnärztliche Hilfe geleistet, obwohl z. B. in London 
die Krankenhäuser aus privaten Mitteln erhalten werden. Es 
wird schliesslich die Forderung aufgestellt, dass zahnärztliche 
Stationen bei den Krankenhäusern eingerichtet werden müssten, 
deren Leiter dort sicherlich eine segensreiche Tätigkeit ent¬ 
falten würden. In den Krankenzimmern müssten Tafeln mit 
erläuternden Vorschriften für die Mundpflege aufgehängt 
werden; dieselben Vorschriften sollten auch aut der Rückseite 
der Rezeptformulare, wie es bereits bei anderen medizinischen 
Spezialfächern geschieht, vermerkt werden. Die Patienten 
müssten gleich bei der Aufnahme zahnärztlich untersucht und 
behandelt und zur gründlichen Mundpflege angehalten werden. 
Das letztere ist auch für das Pflegepersonal dringend am 
Platze. (Vor ganz kurzer Zeit ist bereits an der Geschlechts¬ 
krankenstation des städtischen Asyls für Obdachlose in Berlin 
ein Zahnarzt angestellt worden.) 

* 

Damit schloss die reiche wissenschaftliche Sitzung des 
ersten Tages. Nachdem bereits am Abend vorher eine grössere 
Anzahl von auswärtigen und Berliner Kollegen zum Begrüssungs- 
abend im Kaiserkeller erschienen waren, fand am Abend der 
ersten wissenschaftlichen Tagung in dem prächtigen Saal des 
Savoy-Hotels das Festessen statt. Der Vorsitzende des Vereines, 
Prof. Sachs, eröffnete dasselbe mit dem Kaisertoast, worauf 
Koll. Erich Schmidt die Gäste begrüsste. Es dankte in 
launigen Versen Koll. Bruck (Breslau). 

Das durch Kunstgenüsse noch verschönte Fest verlief 
in schönster Harmonie und wird gewiss den Teilnehmern in 
angenehmster Erinnerung bleiben. Eine stattliche Zahl von 
Beglückwünschungen der Behörden, unter anderen des Geh. 
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Obermedizinalrates Prof. Dr. K i r c h n e r (vom Kultusministerium) 
und des Oberbürgermeisters Kirschner, sowie von Fach¬ 
vereinen und aus Kollegenkreisen gelangten zur Verlesung. 

Zweiter Tag. 

Zu Beginn der Sitzung demonstriert Prof. Warnekros 
(Berlin) ausserhalb der Tagesordnung seine Methoden der 
Heilung von Kieferbrüchen durch Hartkautschukschienen. 

Ihm folgt Prot. Berten (München) mit einem instruk- 
tiven Vortrag: 

Ueber Ursachen, Wesen und Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

Ueberhaupt nahmen die Erörterungen über Alveolar¬ 
pyorrhoe einen grossen Raum in Anspruch. So spricht unter 
anderen Dr. Herrmann (Karlsbad): 

Ueber Epikrise der modernen antipyorrhoeischen Behandlungs¬ 
prinzipien. 

Er ist der Meinung, dass die Pyorrhoe endogen entstände 
— durch Zirkulationsstörungen, und empfiehlt zur Hebung des 
mangelhaften lokalen Stoffwechsels M a s s a g e des Zahnfleisches 
und den täglichen Gebrauch einer zahnsteinlösenden und anti- 
septischen Paste, wie solche von dem Vortragenden selbst dem¬ 
nächst in den Handel gebracht werden wird. Ref. benutzt die ihm 
treundlichst zur Verfügung gestellten Proben in seiner Praxis 
und wird über den Erfolg demnächst berichten. 

* 

Dr. M. Karolyi, (Wien), bezieht sich in seinem Vortrage: 

Ueber Alveolarpyorrhoe 

aufseine schon früher in den Versammlungen in Leipzig' und 
u apest dargelegten Ansichten über die Ursachen und Er- 
sc einungen, betreffend diese weitverbreitete Erkrankung, die 
as Folgezustände von Artikulationsstörungen erkannt hat. 
<ese Störungen sind zumeist auffallend und jedermann leicht 
enn ar, in vielen Fällen jedoch, wo scheinbar normaler 
usammenbiss vorhanden ist, muss man die Verhältnisse des 
‘Wundes genauer studieren. 


1 Siehe XVII. Jahrgang-, Seite 279, dieser Zeitschrift. 
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Vortragender erörtert an der Hand verschiedener Modelle 
aus seiner Praxis einige solche Fälle und bringt den Nachweis, 
dass selbst bei Vorhandensein aller 32 Zähne und scheinbar 
intakter Artikulation doch Störungen vorhanden sein können, 
wenn einzelne Zähne infolge nicht gleichmässig abgekauter 
Höcker mehr getroffen werden als ihre Nachbarn. Diese Insulte 
können bei normalem Aufbiss oder bei Seitenbewegungen 
auftreten und erzeugen Erscheinungen, welche das Bild einer 
Alveolarpyorrhoe bieten, allerdings manchmal nur eine geringe 
Lockerung und Rötung des Zahnfleischrandes und der Inter¬ 
dentalpapille. 

Diese Erscheinung allein schon bietet Veranlassung, den 
betreffenden Zahn auf seine Artikulation zu untersuchen. Die 
tastende Zeigefingerspitze wird auf die frontale, resp. buccale 
Fläche des Zahnes leicht aufgelegt und der Patient auf- 
gefordert, normal zu schliessen oder bei geschlossenen Kiefern 
Mahlbewegungen zu machen. Man wird eine Erschütterung 
oder Bewegung tasten können. Wenn wir Artikulationspapier 
zwischen die Zahnreihen bringen, werden wir diese betreffenden 
Zähne an ihren Höckern intensiver gefärbt finden. Schleifen 
wir diese prominenten Stellen genügend ab, d. h. setzen wir 
sie ausser Artikulation, werden alle Erscheinungen schwinden. 
Das Phänomen der früher getasteten Erschütterung bleibt 
natürlich sofort aus und die Rötung und Lockerung des 
Gingivalrandes wird in einigen Tagen schwinden und die 
normale Farbe und Konsistenz wiederkehren. 

Die Erkenntnis dieser Verhältnisse befähigt, uns das 
Initialstadium der Alveolarpyorrhoe zu erkennen und pro¬ 
phylaktisch grosse Erfolge zu erzielen. 

\ ortragender beleuchtet unter Vorweisung von Modellen 
jene Fälle, wo die mit Pyorrhoe behafteten Zähne bei normalem 
Schluss von den Antagonisten nicht getroffen werden, demnach 
für den oberflächlichen Beobachter eine Artikulationsstörung 
nicht vorhanden ist. In solchen Fällen besteht aber tatsächlich 
dennoch eine Artikulationsstörung, und zwar während des 
Schlafes, also etwa durch 6 bis 8 Stunden innerhalb eines 
Tages. Unzählige Beobachtungen haben dem Vortragenden 
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die Ueberzeugung verschafft, dass die Kiefer während des 
Schlafes eine so abnorme Stellung gegeneinander einnehmen 
können, dass eben die im wachen Zustande nicht getroffenen 
Zähne ganz besonders belastet, d. h. von der ganzen Wucht 
der .Masseterkontraktion getroffen werden. Als Beispiel führt 
Karolyi folgenden Fall an. Eine Dame mit offenem Biss 
bat den unteren rechten zentralen Schneidezahn pyorrhoetisch. 
Das Zahnfleisch ist der ganzen Wurzellänge entsprechend tief¬ 
rot, stark gelockert; bei Druck entleert sich aus der Tasche 
1 ripperartiger Eiter; der Zahn reicht mit halber Kronenlänge 
aus der Alveole und ist stark gelockert. Vortragender erklärt 
der Patientin, dass sie während des Schlafes die Kiefer so 
zusammenbeisse, dass nur dieser eine Zahn die Last des 
ganzen Aufbisses zu tragen habe. Patientin bestreitet dies aufs 
entschiedenste, erscheint .jedoch schon am nächsten Tage, 
gibt an, dass sie während der Nacht wiederholt erwacht sei 
und jedesmal die Beobachtung gemacht habe, dass die 
dezidierte Angabe des Vortragenden richtig sei. Es wurde auf 
5 i'i | eine Aufbisskappe gemacht, welche das Zusammentreffen 
des i| mit dem Antagonisten verhinderte, die Konkremente 
wurden sorgfältig entfernt und binnen 2 bis 3 Wochen 
schwanden alle Erscheinungen. Die Sekretion hörte ohne jede 
medikamentöse Behandlung auf, das Zahnfleisch konsolidierte 

sich, der Zahn ging in seine Zelle zurück und wurde voll¬ 
ständig fest. 

Vortragender gelangt nun zur Erklärung jener Fälle, wo 
bei intakten oder nahezu intakten Zahnreihen alle oder fast 
a 6 ^ ä ^ ne v °n Pyorrhoe betroffen sind, ohne dass bei ein- 
ze nen Zähnen eine Artikulationsstörung nachweisbar ist. Bei 
c lesen Patienten ist nachweisbar, dass die beiden Zahnreihen 
wä rend des Schlafes durch Masseterkontraktion so fest auf- 
mander gepresst werden, dass sie infolge dieser ausserordent- 
c starken und andauernden Belastung pyorrhoetisch er- 
Awvif 611 In diesen Fällen wird durch Aufbisskappen 

b 1H 6 ^ esc ^ a ^ en ' Die Patienten gewöhnen sich nicht nur 
a an dieselben, sondern sie können sie später gar nicht 
r entbehren. Hier sei gleich bemerkt, dass die Kappen 
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die Form von zwei, manchmal drei zusammengelöteten Voll¬ 
goldkronen besitzen und innen mit einer 2 bis 3 Mm. dicken 
Schichte Guttapercha ausgekleidet sind, damit durch die 
elastische Einlage eine Ueberlastung vermieden wird. 

Vortragender berichtet noch über einen besonders 
interessanten Fall, in welchem bei offenem Biss die oberen 
und unteren Incisivi von Alveolarpyorrhoe befallen waren. 
Die Zahnreihe zeigte so grosse Diasihemata, dass es den An¬ 
schein hatte, als ob sich zwischen je zwei Zähnen eine Zahn¬ 
lücke befände. In diesem Falle war eine Artikulationsstörung 
oder Belastung vollkommen ausgeschlossen, da sich die 
Schneidezähne bei keiner Kieferstellung treffen konnten. Das 
Bild der Alveolarpyonhoe war ein vollkommenes: Eiter 
Lockerung des Zahnfleisches und der Zähne. Vortragender 
stellte die Behauptung auf, dass der Patient mit seiner grossen 
lymphatischen Zunge während des Schlafes einen starken 
Druck auf die Vor derzähne ausüben müsse, was durch die 
nachfolgende Beobachtung bestätigt wurde. Es genügte die 
Anfertigung einer Kautschukschiene, welche die Zungenfläche 
der Zähne des Unterkiefers so bedeckte, dass sie beim Schliessen 
des Mundes bis an den Gaumen reichte. Diese Piece wurde 
bei Nacht getragen und verhinderte die verheerende Aktion 
der sich vordrängenden Zunge. Binnen kurzer Zeit schwanden 
die Erscheinungen und die Zähne sind vollständig befestigt 
und gesund. 

Der Vortragende bemerkt zu diesem Falle, dass wenn 
auch hier die Alveolarpyorrhoe nicht auf eine Artikulations¬ 
störung zurückzuführen sei, dennoch das von ihm aufgestellte 
Prinzip bestätigt werde, da die Pyorrhoe auch in diesem 
Falle durch abnorme Belastung, resp. Druck entstanden sei. 

Vortragender resümiert seine therapeutischen Massnahmen 
dahin, dass 

1. eine gleichmässige Belastung aller Zähne durch Ab¬ 
schleifen der vorstehenden Höcker herbeigeführt werde, 

2. Ausschaltung der betroffenen Zähne während des 
Schlafes durch Anwendung von Auf bisskappen, 

3. vollkommene Entfernung der Konkremente. 
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Auf die Ursachen der Masseterkontiaktionen während 
der Nacht, die der Vortragende in den meisten Fällen für die 
Folge eines Konvulsivzustandes ansieht, konnte er aus Mangel 
an Zeit nicht eingehen. 

* 

Ein interessantes 

Neues Gussverfahren für Edelmetalle für jede Art des Zahnersatzes 

erläutert Koll. Dr. Ol len dort (Breslau), das in der Tat 
geeignet scheint, die bisher angewandten Methoden zum Teil 
zu überflügeln. 

»Die Wachsschablone wird in der gewöhnlichen Weise 
^gestellt, Zahne genau so aufgestellt wie bei einem Kautschuk¬ 
stuck. An diese Wachsschablone bringt man nun einen trichter¬ 
förmigen Einguss aus Wachs oder Kolophonium an, der sich 
nach unten verjüngt und an der Wachsplatte sich in mehrere 
gewöhnlich drei Aeste teilt, die an der Platte befestigt werden’ 
Diese Wachsform bettet man nun in eine ganz dünn unge¬ 
rührte, feuerfeste Masse ein, die aus je zwei Teilen Gips 
einem Te.l Marmormehl und einem Teil Graphit besteht. Zur 
inbettung eignen sich am besten gewöhnliche Gefässe aus 
on oder Ghamotte (Blumentöpfe usw.). Ist die Form genügend 
erhärtet, dann stellt man sie in einen Ofen, selbstverständlich 
mit dem Einguss nach unten. Das schmelzende Wachs fliesst 
nun zum allergrössten Teil heraus, der Rest des Wachses, 
aer nicht herausfliessen kann, muss durch Ausglühen entfernt 
werden. Dazu muss die Form vollständig in Rotglut gebracht 
wer en, wozu zirka l'/ s Stunden notwendig sind. Dadurch 
kommen auch zugleich die Zähne in Rotglut und das flüssige 
7 . e a kann an dles elben angegossen werden, ohne dass die 
a ne springen. Um nun jede Abkühlung der Zähne während 
oes Gusses zu vermeiden, ist es zweckmässig, den Guss im 
en se bst vorzunehmen. Der von mir angegebene Ofen ist 
onstruiert, dass man die Form von aussen umdrehen 
ann, so dass der Einguss nach oben kommt und man das 
gesc molzene Metall im glühenden Ofen eingiessen kann. Nach 
m uss muss man die Form im Ofen langsam abkühlen 
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lassen, es ist dringend anzuraten, sie nicht vor zwei Stunden 
aufzumachen. Nach dem Herausnehmen sägt man die Ein¬ 
güsse ab, reinigt das Stück durch Kochen in verdünnter 
Schwefelsäure, poliert es usw. u 

Der Nachmittag des zweiten Tages bringt noch einen 
Vortrag vom Privatdozenten Dr. Braun (Leipzig): 

Ueber die Lokalanästhesie bei Extraktionen und die Anästhe¬ 
sierung des Nervus mandibularis. 

Die eine sehr lebhafte Diskussion entfesselnden exakten 
Ausführungen wurden am dritten Tage noch durch einen 
Vortrag des Koll. L. Rosenberg (Berlin) ergänzt, der sich 
jedoch in der Hauptsache auf sein Eusemin beschränkte. Das 
wirksame Mittel ist immer Adrenalin in Verbindung mit Kokain, 
die bequemste Anwendungsweise nach Ansicht des Referenten 
dieses Berichtes ist die in Tablettenform. Aus der weiteren Reihe 
instruktiver und schöner Vorträge und Demonstrationen, welch 
letzteren der ganze dritte Tag Vorbehalten war, seien noch erwähnt 
die Ausführungen von Prof. Julius Witzei (Essen) über Kiefer¬ 
brüche, Paranephrin und Eusemin, sowie über Alveolarpyorrhoe, 
dann vor allem ein überaus lehrreicher Vortrag mit Licht¬ 
bildern von Koll. Pfaff (Dresden), der folgenden Grundsatz 
beweist: „Die Herstellung einer exakten Artikulation 
beim Regulieren der Zähne und der Kiefer ist 
für den Gesichtsorthopäden die Grundbedingung 
therapeutischer Erfolge.“ 

Ueber alle Vorträge und besonders Demonstrationen, 
die sonst noch in reicher Fülle geboten wurden, erschöpfend 
zu berichten, dazu reicht der Raum nicht. — Alles in allem 
aber kann wohl der Standesverein ohne Ueberhebung stolz 
sein auf den Verlauf seiner ersten Jahresversammlung, 
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IV. iBternadsnaler nhMcIer Komress in st. m 

29. August bis 3. September 1904. 

Originalbericht, erstattet von Dr. M. Kraus, Zahnarzt in Wien. 

mein/v 1 ^ ^ ühr vormitta g s ’ fand die erste allge 

meine Versammlung m der grossen Musikhalle des Kolloseum- 

gebaudes statt woselbst nahezu 2000 Menschen darunter viele 
Damen, Platz fanden. Der Direktor des Kongresses Mr. Rogers 

d P er S w er h^ Wä p rend d6S Wah,gan ^ es der Funktionäre. Nach 
, a ßs Präsidenten, des Generalsekretärs und Kassiers 
wurden die Ehrenpräsidenten, Vizepräsidenten, die Delegierten 

Pietz zu neh gen Und Vere ‘ ne eingeladen ’ auf der Plattform 
nnH h ,r U ' W ° ZU ^ er Orchesterraum verwendet wurde 

um alle Ehr Ausdehnun g> war er fast zu klein, 

um alle Ehrengäste aufzunehmen. 

grosse TeiWh 611 fr ^ eren Kongressen konnte keiner eine so 
g osse Tednehmerzahl sowohl aus Amerika als vom Auslande 

weisen, wie der IV. Internationale Kongress in St. Louis. 

und mehiTaT /f? 0 Mltg,ieder aus Amerika allein registriert 

SÄ * Ö °7 aren VOn Eur °pa ^kommen. Fast alle 
zivilisierten Lander der Welt waren vertreten. 

Oesterreich war durch Herrn Doz. Dr. Weiser als 
Dr™«-) 7 Vertret6r des Stomatologen-Verbandes, sowie durch 
Innern T ° V ° n ^ eite des k ' k ' Ministeriums des 
DDr v T Ausserdem sahen wir aus Wien die Herren 
aus pl g aUS ’ Schreier «nd Weiss und Dr. Alfr. Bastyr 

n . D ' e Anzahl der angemeldeten Vorträge war der Teil- 

d ier m r n rr; hend - Das grösste interesse jed ° ch haben 

sowiT die'An tu VeranStalteten klinischen Demonstrationen, 
DiePp« t A u Ung zahnärztlich er Utensilien hervorgerufen. 
d"e tT“ K ° ngresses ""teilte sich in viele Sektionen, 

Die Eim , he der modernen Zahnheilkunde umfassen. 

Öffnung T WUrde ^ a ' len Fachjournalen noch vor Er- 
ng des Kongresses publiziert. Freilich konnte das Programm 
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nicht immer genau eingehalten werden, aber trotzdem fand 
wohl jeder volle Befriedigung über das Gesehene und Gehörte. 
Auch bei diesem Kongresse musste es als ein Uebelstand be¬ 
zeichnet werden, dass Vorträge und klinische Demonstrationen 
zu gleicher Zeit abgehalten wurden. Die Vorträge fanden nicht 
immer jene Würdigung, welche sie verdienten und es kam 
vor, dass in manchen Sektionen bloss der Vorsitzende, der 
Vortragende und wenige Zuhöhrer zu sehen waren, während 
die klinischen Demonstrationen wegen des zu grossen Andranges 
nicht vollkommen dem Zwecke entsprechen konnten. 

Von der allbekannten und vielgerühmten Gastfreundschaft 
der Amerikaner war bei diesem Kongresse, obwohl er sich 
international nannte, leider wenig bemerkbar und um die fremden 
Gäste hat man sich mit Ausnahme einzelner hervorragender 
Berühmtheiten nicht gekümmert. Es wird daher unter solchen 
Umständen niemanden wundern, wenn ich der Wahrheit 
gemäss gestehe, dass es mir während des Kongresses in 
St. Louis rein unmöglich war, auch nur das geringste 
Material zur Berichterstattung zu erlangen. 

Wenn es mir aber dennoch ermöglicht wurde, so ist es der 
nachträglichen Unterstützung meiner Wiener Kollegen, meinen 
Freunden und Kollegen aus Chicago und New-York, welche 
mir einiges Material sammeln halfen, wie nicht minder mehreren 
Kollegen aus dem deutschen Reiche zuzuschreiben, denen ich 
allen hiefür an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank zum 
Ausdrucke bringe. 

Zum Präsidenten des Kongresses wurde gewählt: Dr. H. J. 
Burkhart (Batavia, N.-Y.). 

Zum Generalsekretär: Dr. Edward C. Kirk (Phila¬ 
delphia, Pa.). 

Zum Schätzmeister: M. F. Finley (Washington). 

Es folgte hierauf die Wahl der Ehrenpräsidenten, Vize¬ 
präsidenten und Präsidenten der einzelnen Sektionen. 

Dr. Harlan (New-York) wurde die Aufgabe zuteil, die 
Delegierten des Kongresses zu begrüssen und sie den An¬ 
wesenden vorzustellen. Wir lassen seine Begrüssungsrede hier 
folgen: 
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Herr Präsident, Damen und Herren Mitglieder des Kongresses 
fremder Länder! 

Ich fühle mich in der Tat glücklich, Sie offiziell im 
Namen des Komitees der Organisation des Kongresses herzlichst 
zu begrussen. Lange glaubte ich, dass die Föderation Dentaire 
n ernationale und das Komitee nicht zusammen kommen 
werden, aber heute sind alle Differenzen ausgeglichen und wir 
erscheinen vor Ihnen als ein vereinter Stand. Die zahnärztlichen 
Weltkongresse sind fixe Institutionen geworden, in derselben 
eise, wie sich andere Kongresse entwickelten. Unser Stand 
enötigt Kongresse und wir haben sie. Sie sind ein Teil 
unserer Rüstkammer gleich wie die Physiologie und Chemie 
teile der zahnärztlichen Ausbildung sind. 

Die Mitglieder unseres Standes der Vereinigten Staaten 
beauftragten mich, jedem, der aus der Ferne zu uns gekommen, 
die Bruderhand zu reichen, und ich heisse Sie hiemit in dieser 

alle und in der Gegenwart meiner Landsleute herzlichst 
willkommen. 

Es ist in der Geschichte unseres Standes das zweitemal, 
dass ein internationaler zahnärztlicher Kongress in den Ver¬ 
einigten Staaten zusammenkam (1893 und 1904). 

Der Ursprung der zahnärztlichen Kongresse war — wie 
nen allen bekannt — im Lande der Ambroise Pare, Fouchard, 
Jourdain Le Foulon, Robin, Magitot, Paul du Bois, Lecaudey 
und Godon. Es ist unser Wunsch und unsere Hoffnung, dass 
je er der Anwesenden sich wohl bei uns fühle, an dem 
Programm partizipiere und dass alle das gemeinsame Gefühl 
aben dass Zeit und Distanz nicht von Belang sind. Im Namen 
Appla 6 ') Se ' C ^ noc ^ ma ' s herzlichst willkommen. (Grosser 

Nach dieser Ansprache teilte Dr. Harlan mit, dass der 
ouveineur des Staates, sowie der Bürgermeister der Stadt 
• ouis verhindert sind, dem Kongresse persönlich beizu¬ 
wohnen und dem Kongresse den besten Erfolg wünschen. 
Hierauf wurde der Präsident der National Dental Association 
r. Chas. C. Chittenden (Madison Wis.) vorgestellt, dann 
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Dr. Burton Lee Thorpe aus St. Louis, welcher eine geist¬ 
reiche, mit grossem Applaus aufgenommene Begrüssungsrede im 
Namen der Kollegen des Staates Missouri und der Stadt 
St. Louis hielt. 

Die Delegierten aller auswärtigen Länder wurden einzeln 
und nach alphabetischer Reihenfolge vorgestellt. Mit Austria 
wurde begonnen. 

Doz. Dr. Weiser, Vertreter des Zentralverbandes der 
österreichischen Stomatologen, sowie des Vereines tschechischer 
Zahnärzte in Prag, sagte folgendes: Nach eingehender 

Würdigung des Zweckes und der Ziele internationaler zahn¬ 

ärztlicher Kongresse im allgemeinen, bezeichnet er solche in 
Amerika als einen besonderen Attraktionspunkt für uns Fach¬ 
leute. Die Amerikaner sind überhaupt Bahnbrecher in der 

Umsetzung theoretischen Wissens in praktische Verwertung. 
Ihre zahnärztlichen Schulen im besonderen sind für. uns 
Oesterreicher momentan von aktuellem Interesse, weil unsere 
Universitäten im Begriffe stehen, die Ausgestaltung des zahn¬ 
ärztlichen Unterrichtes auf eine neue zuverlässige Basis zu stellen. 
Er dankt für die ehrende Einladung und überbringt die 

Wünsche seiner Mandatare, dass diese imposante Veranstaltung 
von einem allen Nationen zum Nutzen gereichenden Erfolg 
gekrönt werde. (Applaus.) 

Dr. Otto Zsigmondy, als Vertreter des österreichischen 
Ministeriums des Innern vorgestellt, sagte folgendes: Indem ich 
Ihnen für den gütigen mir bereiteten Empfang bestens danke, 
habe ich der hochgeehrten Versammlung die erfreuliche Mit¬ 
teilung zu machen, dass in Oesterreich, gleichwie auch in 
anderen Ländern, ein bemerkenswerter Umschwung in dem 
Sinne stattgefunden hat, dass die hohe Bedeutung der Zahn¬ 
heilkunde für die Volkshygiene nun mehr auch von Seite der 
Regierung im vollsten Masse anerkannt wird. Ein Beweis für 
das zunehmende Interesse, welches unsere Behörden zahn¬ 
ärztlichen Angelegenheiten jetzt entgegenbringen, ist der 
Umstand, dass sie es für angemessen erachtet haben, offizielle 
Delegierte für den Internationalen zahnärztlichen Kongress in 
St. Louis zu ernennen. 
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Es dürfte ferner die Versammlung interessieren zu er- 
fahren, dass ein oftmals geäusserter und vonseite der öster¬ 
reichischen zahnärztlichen Gesellschaften als dringend be- 
zeichneter Wunsch nahe daran ist erfüllt zu werden. 

Die spezielle Ausbildung in der Zahnheilkunde — eine 
Sache, die bisher vollkommen dem mehr oder minder ent¬ 
wickelten ethischen Gefühle des einzelnen, der sich unserem 
Fache widmete, überlassen war — soll in Zukunft einer gesetz¬ 
lichen Regelung unterliegen. 

Noch einen weiteren Fortschritt möchte ich mir als 
glücklich erzieltes Resultat hier anzuführen erlauben. Für 
Militärärzte wurden spezielle zahnärztliche Kurse eingerichtet, 
in welchen erstere nicht nur eine gründliche Ausbildung in 
unserem Fache erhalten, sondern auch den Zähnen der 

annsrhaft der Wiener Garnison unentgeltliche Behandlung 
zuteil wird. 6 

Diesen Mitteilungen habe ich nur noch meinen persön- 
lchen warmen Dank beizufügen für die hohe Auszeichnung, 
dass ich diese Worte an Sie richten durfte und den zuver¬ 
sichtlichen Wunsch zum Ausdruck zu bringen, dass die Er¬ 
gebnisse dieses grossen denkwürdigen Kongresses weitere gute 
Fruchte auch für das Land, das mich entsendet hat, bringen 
möge. (Applaus.) 8 

* 

Der Vortrag des Doz. Dr. R. Weiser (Wien): 

Die Leistungsfähigkeit der modernen Zahnheilkunde, illustriert 
an einigen praktischen Fällen 

ist bereits im Oktoberheft 1904 d. Bl. veröffentlicht worden. 

* 

. Der Vortra S v on Dr. K. Hoffen dahl (Berlin): 

Die Anwendung des konstanten galvanischen Stromes bei Be¬ 
handlung pathologischer Zustände an den Zähnen 

und 11 *^ ni ] V0I ^ egenc * en Hefte auf Seite 58 in extenso mitgeteilt 
asse zunächst einige Autoreferate von Vorträgen 
deutscher Kollegen folgen. 
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Hofzahnarzt W. Pf aff (Dresden): 

Ueber die Entwicklung der diagnostischen und therapeutischen 
Methoden der Orthodontie und die Bedeutung der Aetiologie 
der Irregularitäten für die Behandlung. 

Nach einer kurzen Bemerkung über die Unmöglichkeit, 
ein so wichtiges Gebiet in so kurz bemessener Zeit so aus¬ 
führlich zu behandeln, als es wohl wünschenswert erscheinen 
möchte, äusserte ich als Einleitung meine Ansicht über die 
Aufgabe der Kongresse. 

Die riesigen Fortschritte der Wissenschaften — für uns 
kommt die medizinische in Betracht — hat eine Zersplitterung 
in einzelne Spezialgebiete zur notwendigen Folge gehabt, eine 
Spezialisierung, die ihre Licht- und Schattenseiten hat. Licht¬ 
seiten, weil sie allein es ermöglicht, das riesengrosse Material, 
das vorliegt, zu bewältigen; Schattenseiten, weil die Gefahr 
einer Trennung von der — sagen wir — Mutterwissenschaft 
droht, die nur einen Rückschritt bedeuten könnte. Diese Zer¬ 
splitterung wird durch Kongresse vermieden, die also die Auf¬ 
gabe haben, die Forschungen der Einzelnen der Gesamtheit 
mitzuteilen und zugute kommen zu lassen. 

Darauf ging ich zur Geschichte der Regulierungstechnik 
einschliesslich der Regulierungsmechanik über, denn diese 
kann und soll Anregungen mancherlei Art geben und ist daher 
von eminenter Bedeutung. — Nun wurden kurz die Fortschritte 
behandelt, die die Orthodontie Männern zu verdanken hat, 
wie Hunter und Fox (England), Schan ge und Lachaise 
(Frankreich), Linderes und Carabelli (Deutschland, resp. 
Oesterreich), Dwinelli, Kingsley und Farrar (Amerika). 
Dabei wurden vor allem die Richtmethoden, resp. Richt¬ 
maschinen der angeführten Gelehrten, besonders die von 
Schange, Carabelli, Kingsley und Farrar einer hin¬ 
reichend ausführlichen Besprechung unterzogen. Eine ganze 
Anzahl anderer Männer, deren Bedeutung nicht zu unterschätzen 
ist, konnte in dem Rahmen dieses Vortrages leider nur kurze 
Erwähnung finden, denn wichtiger war es, die neuere Ent¬ 
wicklung der von mir behandelten Fragen zu verfolgen. Da 


Digitized by L-ooQle 



97 


IV. Internationaler zahnärztlicher Kongress in St. Louis. 

diese gewissermassen das Gerüst ist, das der Orthodontie den 
konkreten Begriff verleiht, den sie heute hat, so musste ich 

Vord" dem /° ,ge " den Tei,e Ausführungen zunächst in den 
Vordergrund rucken. Wie in jedem Zweige der Wissenschaft, 
so eimu ig en auch die spärlichen Anfangsgründe der Ortho- 
donhe nur wenige dazu, die Initiative zu ergreifen zu weiterer 
Arbeit in dem heute allgemein als hochbedeutend anerkannten 
Fache. Erst ernsten Forschungen scharfblickender Männer ge- 
ang es, durchzusetzen, dass man heute der jungen Disziplin 
mehr Interesse widmet. Es wurden Mittel und Wege gesucht 

”ftr£ ' * Therapie “ ■“* -»rkommeLe» Biss- 

e ™ 8 *“ Che "' Der Impuls ging von Amerik » 
aus, das auch bis ins letzte Jahrzehnt dank seiner anregenden 

Gebiete er b e eSt ' ? TT LeiS ‘ Ungen die Hegemonie auf unserem 
ebiete behielt, bis dann in der neuesten Zeit die leitenden 

uropaischen Nationen sich durch eisernen Fleiss und grosse 

Verstandesschärfe auf gleiche Höhe heraufgearbeitet haben. 

hatte W n , d ° ntie häuflg mit Misserfolgen zu kämpfen 
Apparate ? T ei .' WeiSe auch an der Kompliziertheit der 
Grund • i’ e dem niChtemgeweihten Zahnarzte vielfach der 
CLZr T' ° perati0nen D- Verdienste der 

mX auf nUD gGn mehr auf ^technischem, die der Deutschen 
mehr auf wissenschaftlichem Gebiete. Während vor allem 

^lernlwreT^^^^^ 6 ^^ 0 ^ 6 Und ein fÜr J eden Zahnarzt 
stellune de ^ f™ SCh ' jf ’ dl6 Theorie von der abnormen Biss- 
liches 1 " er f en D aren aufsteIlte «nd so ein übersicht¬ 
in befasste man sich 

FoLtn ? nd “ Ch6nphySikaliSChen Studien und dem 

der Pravi h dea Ursachen der Anomalien. Die Theorie half 

sorgten damr™ d ^ dadUrCh erzie,ten gQnstigen Resultate 
Interesse 7 ’ / SS man wiederum der ersteren ein erhöhtes 

anormaler 5^ Mi' S ° ^ Studium der Aetiologie 

Gewehsv , Z hnstel ungen > & est ützt auf die Physiologie der 
Ent wickln ^ 11 , erungen und die Beobachtung der gesetzmässigen 
die Hilf« ^ Dregularitäten. Mit den Kenntnissen wuchsen 
neuer u “^- 0 ' 636 ermuügt en zur Inangriffnahme immer 
nd schwierigerer Aufgaben. In dieser Wechselwirkung 
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lag der Sporn zur Weiterarbeit und in dem innigen Zusammen¬ 
hang mit der Orthopädie die Förderung. 

Auf Grund der Erkenntnis der Aetiologie konnte man als 
nächstes erstrebenswertes Ziel die Korrektur der Difformitäten 
ins Auge - fassen, sowie die Bekämpfung aller ursächlichen 
Schäden. Weit mehr ist erreicht worden. Die moderne zahn¬ 
ärztliche Orthopädie hat die Therapie aller Difformitäten der 
Gesichtsknochen überhaupt in den Bereich ihrer Tätigkeit 
gezogen, wie besonders die Behandlung aller Arten von Pro¬ 
gnathien (des Ober- und Unterkiefers offener Biss) und Devia¬ 
tionen der Nase. 

Die Regulierungskunst beschäftigt sich mit dem einzelnen 
Individuum und jeder einzelne zu behandelnde Fall ist vom 
vorigen verschieden. Alle sind aber bestimmten Naturgesetzen 
unterworfen, die uns die naturwissenschaftliche Forschung in 
der Medizin lehrt. Die medizinische Wissenschaft bildet also 
die einzig sichere und notwendige Grundlage zur weiteren 
soliden Ausarbeitung der Orthodontie und ihre Kenntnis darf 
sich also keineswegs auf das Vertrautsein mit der zahnärzt¬ 
lichen Orthopädie beschränken. Nur dann ist der Zahnarzt 
befähigt, dem Einzelfall in Diagnose und Behandlungsweise 
gerecht zu werden. Die Kenntnis der diagnostischen und 
therapeutischen Hilfsmittel ist nötig, genügt aber nicht. 

Ausser den verschiedenen naturwissenschaftlichen und 
medizinischen Hilfsdisziplinen benötigt der Zahnarzt auch einen 
gewissen künstlerischen Geschmack. Dient doch die Orthodontie 
auch dem Zwecke der Veredelung der Gesichtszüge. 

Hierauf näher einzugehen erübrigt sich, da gerade dieser 
Punkt das Thema eines zweiten Vortrages bildet, das weiter 
unten besprochen werden wird. 

Kehren wir nach diesen Abschweifungen zur Entwicklungs¬ 
geschichte der jüngeren Methoden zurück. Auf dem ein¬ 
geschlagenen Wege drangen ausser Angle und Gase vor 
allem auch deutsche Forscher weiter vor (Walkhoff, Birg- 
feld, Heydenhaus u. a.). So konstruierte Birgfeld 
Apparate, die von dem ähnlichen Prinzip ausgingen wie die 
An gl es und die günstigen Erfolg hatten, aber nur zu lange 
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im Munde getragen werden mussten. Sie bestanden in der 
Anbringung von schiefen Ebenen vermittels Bändern um Molaren 
und Prämolaren. 

Um die durch die schiefen Ebenen ausgeübte Kraft zu 
verstärken modifizierte ich den Apparat dahin, dass ich mit 
■hm einmal die Dehnung beider Kiefer zu gleicher Zeit mit der 
Bissverstellung bewerkstelligte und ausserdem einen sländigen 
doppeiten Druck auf Ober- und Unterkiefer ausüben konnte. 
Das erreichte ich durch Gaumenschraube und Spiralfeder mit 
Expans'onsbogen den ich mit Seide oder Aluminiumbronze- 
draht an den /.ahnen festband. Jedoch hat die Anglesche 
Me hode mindestens den Vorzug einer viel schnelleren Her¬ 
stellung der Artikulation. 

• N ^. en i e !' 0 P e rationsmethode ist der Hauptakzent auf 

die Erk § t e f ° Se ZU l6gen Und in dieS6m Punkte wirkte 

e Erkenntnis der Stellung der ersten Molaren zu ihren 

und7er h n bah / nb / echend - Die Verschiebung der Molaren 

von Tn U r - gen Zahne g6hngt dUrCh d ‘ e d °PP e| te Wirkung 
von Gummiringen und ich habe stets günstige Erfolge mit 
dieser Methode gehabt. g 

w -,. Der hier in fragmentarischer Kürze geschilderte Ent¬ 
ein a ngSgang der Orthodontie war wenigstens in der Neuzeit 
Phv^ ei j adeZU ? P ' der Und daSS 6r das war ’ ver dankt er der 
Bisld f° g ' e l ^ Pbysik und der experimentellen Pathologie. 

. S °™ hab “ aUS>er elner bedeutenden Gesichts- 
em Ungenügendes, erschwertes Kauen zue Folge, 
pachfehler und anderes mehr. Der Segen der erfolgreichen 

8^!™? ’ St alS ° unschätzbar ’ besonders wenn man berück- 
g , dass es bald keine Bissdeformität mehr geben wird, 

bli. US WlSS ! nschaftlich en oder technischen Gründen nicht zu 
samkpn n "f 1 ^ 6 ^ cbon wen den die Zahnärzte ihre Aufmerk- 
* a aUC 1 den Nasenerkl ' ankun gen zu, die, worauf Vor- 
1 , et ' schon vor Jahre « hingewiesen hat, fast regelmässig 
und terscheinun S en e mes anormalen Gaumenbaues auftreten 
is jetzt auf operativem Wege geheilt werden mussten, 
ci verweise auf die einschlägigen Arbeiten von 
Schröder, Kassel. 

tr 
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Was nun die Aetiologie der Bissdeformität anlangt, und 
damit kam ich zum zweiten Teil meines Vortrages, so hat 
diese mit der Therapie derselben in Bezug auf die schnelle 
Entwicklung nicht Schritt halten können, weil ihr Studium 
nicht so sehr zu lohnen schien. Am bekanntesten sind die 
vererbten Abnormitäten. Die Anthropologie beschäftigt sich 
mit deren Erklärung. Ein eifrigeres Studium dieser Wissen¬ 
schaft musste meines Erachtens therapeutische Erfolge mit 
sich bringen. Sehr dankenswerte Arbeiten besitzen wir hier 
von Sternfeld, Walkhoff und Schroeder (Greifswald). 
Wenn man auch versuchte, die Arten der Irregularitäten zu 
klassifizieren und eine Nomenklatur für sie zu schaffen, so 
sind diese lobenswerten Bestrebungen eben solche geblieben 
und nur ein System von Walkhoff kann als Grundlage für 
weiteres Wirken nach dieser Richtung hin dienen. Jedenfalls 
sind aber noch viele ursächliche Fragen in undurchdringliche 
Nebel gehüllt. Möge die Ausfüllung dieser Lücke in unserer 
Forschung das nächste Ziel unserer Arbeit sein. 

Hieran anschliessend sprach ich über den grossen Wert 
künstlerischer Studien für die zahnärztliche orthopädische 
Praxis. Die Zahnregulierung sei keine rein handwerksmässige, 
mechanische Tätigkeit, wie viele glauben. Wer nur manuelle 
Geschicklichkeit zur Grundlage habe, werde niemals Erfolge 
haben. Wir seien gewohnt, den Menschen zunächst nach dem 
Gesichte zu beurteilen. Wer eine unangenehme Physiognomie 
habe, werde nur langsam unsere Sympathie erwerben. Wir 
korrigierten bei einer Regulierung nicht allein den Biss, sondern 
das ganze Gesicht. De gustibus non est disputandum und 
gerade die Tatsache, dass wir das Gesicht täglich unverhüllt 
und tausendmal zu sehen bekommen, stumpfte unseren kri¬ 
tischen Blick ab. Wir brauchten also ein Vorbild, ein Ideal¬ 
profil, der Gesichtsausdruck müsste studiert und die Pro¬ 
portionalität der einzelnen Teile erforscht werden. 

Unterer Nasenrand und Nasenwurzel teilen das Gesicht 
in seine drei wichtigsten Abteilungen, die in bezug auf ihre 
Masse und Lage zu einander sorgfältig zu prüfen seien. Der 
Zahnarzt betrachte den Patienten im Profil und en face und 
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man erleichtere sich die Beurteilung dadurch, dass man sich 
selbst zwischen Patient und Fenster, den Patienten mit der 
Front nach dem Fenster, aufstelle. Als hervorragendes Hilfs¬ 
mittel für die Beurteilung eines Gesichtes habe der Gipsabdruck 
zu gelten, den man in der Weise nehme, dass man das 
Gesicht mit Vaselin bestreiche und Augenbrauen und eventuell 
auch Schnurrbart mit Watte überklebe. Dabei habe man auf 
ununterbrochene Nasenatmung zu achten. Aufschluss über die 
Anforderungen, die wir anatomisch an eine schöne Gesichts¬ 
bildung zu stellen hätten, gäbe uns die Kenntnis des embryo¬ 
nalen Entwicklungsganges. Der Unterkiefer, welcher ursprüng¬ 
lich allein vorhanden sei, treibe allmählich den Oberkiefer¬ 
fortsatz, der die seitlichen Gesichtsteile bestimmt und die 
Grundlage für Jochbeine, Gaumen- und Flügelbeine bilde. Die 
Riechgrube unterbricht eine Leiste, die von der Unterfläche 
des Vorderhirns ausgeht, und trennt die seitlichen Nasenfort¬ 
sätze. Der mittlere Nasenfortsatz entwickelt sich zu der median 
stehenden Nasenscheidewand und dem Zwischenkiefer. Im 
übrigen sei auf das Werk Henles verwiesen über Schädel¬ 
bildung (pag. 39). Ungleichmässige Entwicklung dieser Fort¬ 
sätze, besonders aber des Oberkiefers, sind die Ursachen von 
Missbildungen wie Gaumen-, Kiefer- und Lippenspalte (vergl. 
Gegen baue r, pag. 45). 

Bei einem Neugeborenen hätten Oberkiefer und Joch¬ 
bogen die anderen Knochen an Wachstum bedeutend über¬ 
holt. Der erstere bilde das Zentrum der Knochenbildung. Die 
übrigen Knochen scheiden Mund und Nase, bilden die Augen¬ 
höhlen und trennen diese von der Nase, so dass Augen, Mund 
und Nase von der Entwicklung des Oberkiefers abhängig seien. 
Das irete deutlich in Erscheinung bei einem Vergleich zwischen 
dem Schädel eines Neugeborenen und dem eines Erwachsenen. 
Doch kann ich hierauf jetzt nicht näher eingehen und verweise 
ich deshalb auf die Veröffentlichung meines Vortrages im 
„Dental Gosmos“. 

Ferner führte ich eingehender aus, dass ein prognather 
Oberkiefer das Gesicht schnauzenförmig vortreibe, sehr häufig 
die Nase verbreitere und besonders störend wirke, wenn der 
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Unterkiefer, was häufig in diesem Falle vorkomme, in der 
Entwicklung zurückgeblieben sei. Stehe der Oberkiefer senk¬ 
recht wie bei dem orthognaten Oberkiefer, so resultiere daraus 
eine schmale Gesichtsform mit gestieckter Nase, senkrechtem 
Stande der Zähne und wenig vortretenden Backenknochen. 
Kurz durch diese Veränderung des Oberkiefers modellierten wir 
das ganze Gesicht. Die enorme Bedeutung dieser Tatsache 
werde niemand anzweifeln. 

Die Beantwortung der Fragen: Wie sollen wir die 
Gesichtszüge umgestalten P Wie werden wir am raschesten den 
Schönheitsbegriffen entgegenkommen ? verlange, dass der Zahn¬ 
arzt bis zu einem gewissen Grade Künstler sein müsse. Mit 
dem Fortschritte der Orthodontie werde auch die Erkenntnis 
dieser Tatsache fortschreiten. Rasten heisst rosten und deshalb 
müssten wir Weiterarbeiten auf dem Regulierungsgebiete, bis 
uns eine erfolgreiche Prophylaxis aller 1 rregularitäten möglich 
sei. (Autoreferat). 

* 

Hofzahnarzt Pfaff, Dresden (als Referent): 

Verengung der Nasenhöhle, bedingt durch die Gaumenenge und 
die anormale Zahnstellung. Heilung durch Dehnung des Ober¬ 
kiefers von Zahnarzt Gustav v. Schröder, Kassel. 

Zahnarzt Gustav v. Schröder, Kassel, behandelte in einem 
interessanten Vortrage: „Die Verengung der Nasenhöhle, bedingt 
durch die Gaumenenge und anormale Zahnstellung“ die Ent¬ 
stehung und Behandlung solcher Verengungen, ausschliesslich 
derjenigen, die durch Nasenpolypen, Geschwüre und Wuche¬ 
rungen herbeigeführt werden können. Nach einem kurzen 
Hinweis auf Dr. Eysells Vortrag über dasselbe Thema auf 
der Naturforscher-Versammlung, Berlin, im Jahre 1886, sowie 
auf die einschlägigen Veröffentlichungen von Prof. Sauer, 
Berlin, wendete er sich zu seinem Thema. Die durch seitliche 
Zusammendrückung des Gaumengewölbes veranlasste Ver¬ 
engungen der Nasenhöhle zerfallen in totale, d. h. beiderseitige 
und asymmetrische, d. h. einseitige Verengungen, die beide fast 
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stets mit Zahnirregularitäten verbunden sind. Inspirations- und 
Exspirationsstrom gehen durch den Mund. Die Anfeuchtung 
und Vorwärmung der eingeatmeten Luft ist. dann nur minimal, 
die Entleerung der Ethmoidalvenen ist gestört. Infektionskeime 
gelangen direkt in den Rachen und schädliche Gase direkt 
in die Lungen und die Folgen dieser und anderer Unregel¬ 
mässigkeiten sind Störungen einer ganzen Reihe von Organen, 
wie venöse Hyperämie und damit cerebrale Erkrankungen’ 
Entzündung der Rachenschleimhaut, anämisches Aussehen des 
Patienten, hervorgerufen durch mangelhafte Oxydation des 
Blutes in den Respirationsorganen, nächtlicher Husten, 
Schwerhörigkeit und Reizerscheinungen des Digestionsapparates. 

Die umfangreichen Forschungen nach der Ursache hoher 
Gaumen, anormaler Zahnstellungen und bestehender Nasen¬ 
enge sind noch nicht abgeschlossen, wenn auch schon eine 
ganze Reihe dieser Ursachen bekannt ist. Dr. Bus er, Block, 
Körner u. a. haben neuerdings viel Mühe und Arbeit auf 
diesen Gegenstand verwandt. Gustav Schröder, Kassel, nahm 
ungefähr 3200 Schädeluntersuchungen an Kindern, Zucht¬ 
häuslern und Geistesschwachen vor, die ihrer Veröffentlichung 
entgegensehen. Referent gab dann einen kurzen Ueberblick 
über die Sehr öd ersehen Untersuchungen. 

Da die Nasenenge wohl meistens durch Deviation des 
Septums entsteht, so müsste man sie dadurch heilen können, 
dass man das Septum wieder streckt, und das müsste man 
dadurch erreichen können, dass man durch Dehnung des 
Oberkiefers den Druck gegen das Septum aufhebt. Kiefer¬ 
dehnung mit der Coffinplatte sei verwerflich, brauchbar da- 
6 e gen die Ueberkappung der Zähne (Heydenhaus) mit ein¬ 
gesetzter und auswechselbarer Dehnungsschraube (Schröder, 
assel). Nach G. Schröder hat die Orthopädie zwei Fälle 
ZU ur d er scheiden: 1. Bestehen der Nasenenge ist durch lang¬ 
same Dehnung des Oberkiefers bis zum Entritt der Nasen¬ 
atmung zu heilen. 2. Verengerung der Nasenrachenspalte fordert 
jereits ein Hervorziehen und Dehnen des Oberkiefers im Milch- 
o e iss, bis die Artikulation normal ist. Zu gewaltsam und 
lasch vorgenommene Dehnung ist eher schädlich als nützlich, 
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je langsamer dieselbe stattfindet, desto vollkommener die Nasen¬ 
erweiterung nach oben. 

Die Dehnungsapparate werden mit Zement fest aufgesetzt. 
In kleinen Kästchen sind doppelt oder einseitig wirkende, aus¬ 
wechselbare Dehnungsschrauben (Schröder) eingesetzt. Der 
einzementierte Apparat bleibt — und darin besteht die 
Wichtigkeit der G. Sehrödersehen Neuerung — während 
der ganzen Behandlung im Munde, nur die Schrauben werden 
ausgewechselt, von Zeit zu Zeit durch grössere ersetzt und 
weiter gedreht. Die Zeit der Behandlung ist in jedem Falle 
verschieden, sie kann 3, kann aber auch 15 Monate in Anspruch 
nehmen. Die S ehr ö der sehen Untersuchungen ergaben zwei 
wichtige Resultate. In fast allen Fällen, in denen einseitiger 
Kiefereindruck verbunden mit anormaler Stellung der Zähne 
vorlag, wurde eine Ausweichung des Septums nach der 
anderen Seite beobachtet. Man kann somit schon bei lebenden 
Individuen nicht nur das Vorhandensein einer Nasenenge aus 
der Gaumenenge nachweisen, sondern auch feststellen, welche 
Richtung die Deviation des Nasenseptums hat. Auf dieser Seite 
ist in den meisten Fällen auch die Nasenenge zu suchen, die 
gewöhnlich dann ein weniger gutes Gehör zur Folge hat. 
Schröder stellte durch vorsichtige Dehnung das normale 
Gehör wieder her und glaubt den letzteren Erfolg darauf 
zurückführen zu können, dass durch die Dehnung des Ober¬ 
kiefers der Druck auf den Gehörgang aufgehoben und dadurch 
der reguläre Luftdruck im Ohr wieder hergestellt wird. 

Der Vortrag wurde durch sehr interessante Lichtbilder 
illustriert. Zum Schlüsse schloss sich Referent Schröders 
Ansicht an und führte aus, dass es vorzuziehen sei, durch 
Kieferdehnung Abnormitäten der Nase zu beseitigen, wenn man 
dadurch einen chirurgischen Eingriff ersparen könne, der häufig 
nachteilige pathologische Zustände zur Folge habe. Er verlieh 
schliesslich der Hoffnung Ausdruck, dass Schröders Arbeit 
nunmehr mehr Beachtung und Nachahmung finden werde 
zum Wohle der Menschheit und zum Segen des zahnärztlichen 
Standes. (Autoreferat.) 

* 
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Zahnarzt Hermann Rauhe (Düsseldorf): 

Zur Aetiologie und Therapie der Kalksalzarmut. 

Redner bespricht zunächst im allgemeinen die Ursachen 
des von Jahr zu Jahr zunehmenden Verfalls der körperlichen 
Hartgebilde (Zähne und Knochen) und erblickt in dem bei 
unserer heutigen Diät offenkundigen Mangel an Kalksalzen die 
Haupt- und Kausalursache dieser Degeneration. Er stimmt 
auch im wesentlichen den Ausführungen Röses und Klein¬ 
sorgens bei. Zum Beweise für diese Theorie führt Vor¬ 
tragender ausser der Analyse, welche den geringen Kalksalz¬ 
gehalt der von dem heutigen Kulturmenschen bevorzugten 
Nahrung erbracht habe, noch zahlreiche Fütterungsversuche 
bei Tieren an, welche das Ergebnis hatten, dass bei Fütterung 
von kalksalzarmer Nahrung Knochenerweichungen etc. auflraten. 

Auch die unter dem Namen Alveolarpyorrhoe bekannte 
Erkrankung des Periostes und der Alveolarlamellen führt 
Rauhe auf mangelhafte Ernährung mit Kalksalzen zurück. 
Weiters stimmt er mit der Ansicht Kleinsorgens überein, 
dass auch zwischen Chlorose und Kalksalzarmut ein inniger 
usammenhang besteht und erinnert an die grosse physio- 
ogische Rolle, welche der Knochen und speziell das Knochen¬ 
mark bei Bildung der roten Blutkörperchen spielen. 

Zur Therapie empfiehlt Rauhe die Darreichung von 
organischen Knochensalzpräparaten, welche unter der Be¬ 
zeichnung Osta von der Nahrungsmittelchemie in den Handel 
gebracht werden und welche, mit Schokolade und Biskuits 
verbunden, sehr leicht genommen und gut vertragen werden. 

Diese Ernährung mit organischen Knochensalzen habe 
sc on frühzeitig während der Fruchtentwicklung im Mutter- 
e zu beginnen, so dass sie sowohl dem Kinde zugute komme 
und von vornherein einen soliden Aufbau der Hartgebilde 
garantiere, als auch die Mutter vor mancherlei Schwäche¬ 
zuständen bewahrt, die der Kalksalzmangel auch in dieser 
eit für den mütterlichen Organismus im Gefolge hat. 

Diese Therapie zeigte stets gute Erfolge und konnte 
e ner besonders in einem Falle, wo das Kind eines Kollegen 
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gewissenhaft mit Osta behandelt wurde, trotz Flaschen - 
ernährung, eine ungewöhnlich fortgeschrittene Entwicklung kon¬ 
statieren, welche durch Photographien des resp. '/«jährigen 
Kindes noch vor Augen geführt werden konnte. Auch in 
diesem Falle war die Mutter während der Gravidität mit 
Ostabiskuits ernährt worden und blieb hier auch besonders 
die sonst den Schwangeren eigentümliche K ariesdisposition aus. 
(Autoreferat.) 

* 

Zahnarzt Hermann Rauhe (Düsseldorf): 

Eine neue Saugvorrichtung. 

Vortragender erwähnte zunächst kurz die alten Saug¬ 
vorrichtungen, welche sich wegen des einen oder anderen 
Nachteils nicht dauernd einführen konnten und demonstriert 
eine neue Saugvorrichtung, welche durch Verwendung einer 
eigens konstruierten und in den Handel gebrachten Saug¬ 
schablone auf leichte Weise an den Zahnersatzstücken be¬ 
festigt wird. 

Diese Schablone besteht aus drei Teilen (Fig. 2) und 
sind die Teile B und C aus Zinn gefertigt, während Teil A 
aus hochkarätigem Gold besteht. Diese drei Teile sind, wie in 
Fig. 2 dargestellt, zusammengesetzt. Diese Schablone wird mit 
einem geeigneten Instrument (Holzheft) auf dem Gipsmodell 
angedrückt und mit drei Stiftchen befestigt. Vor dem An¬ 
drücken soll ein Stück Zinnfolie untergelegt werden, damit die 
Kanten der Schablone sich nicht in das Modell eindrücken. 
Vor dem Anheften wird diese Zinnfolie wieder entfernt. Das 
Zahnersatzstück wird nun wie gewöhnlich mit Kautschuk ge¬ 
stopft, wobei nur darauf zu achten ist, dass auch die Vertiefung 
in der Mitte der Schablone gut mit Kautschuk ausgefüllt wird. 

Nach dem Vulkanisieren werden die Zinnteile entfernt, 
und zwar wird Teil C einfach abgehoben, während Teil J5, 
welcher geschlitzt ist, aufgebogen wird und so auch leicht ent¬ 
fernt werden kann. Der Teil A hat sich nun mit dem Kaut¬ 
schuk, welcher den Hohlraum D der Schablone ausfüllt, zu 
einem Knopf verbunden. Ueber diesen Knopf wird eine Gummi- 
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ringscheibe (Fig. 3) geknöpft und die Saugvorrichtung ist ge¬ 
brauchsfertig. Die Gummiringscheibe füllt den durch die 
Schablone geschaffenen kreisförmigen Raum fast vollständig 
aus (Fig. 1), so dass sich die Schleimhaut nicht in die Ver¬ 
tiefung hineinsaugen kann. 

Die Hauptvorteile dieser neuen Saugvorrichtung sind 
folgende: Da die Gummiringscheibe durch einfaches Aufknöpfen 
befestigt wird, ist sie jederzeit auch vom Patienten zwecks 
Erneuerung oder Reinigung leicht auf- und abzuknöpfen. Die 
Gummiringscheibe behält auch, wenn aufgeknöpft, eine ver¬ 
hältnismässig flache Form, so dass sie den Gaumen nie durch 
starken Druck reizen kann. Obwohl die Gummischeibe wegen 


Fig.l 



dieser flachen Form mehr als Saugleder wie als Saugnapf 
wirkt, ist die Saugwirkung der Vorrichtung so gross, dass sie 
bequem ein 1 1 /* Pfund schweres Gewicht tragt. 

Vortragender hat diese Saugvorrichtung seit über Jahres¬ 
frist sowohl in eigener Praxis als auch von zahlreichen Kollegen 
erproben lassen und stets gute Erfolge gehabt, vor allen Dingen 
sind niemals Entzündungen der Schleimhaut beobachtet worden, 
wie dies bei den Hallschen, Lordschen und ähnlichen Saugern 
häufig vorkommt. 

Die Anwendung dieser neuen Saugvorrichtung wird be¬ 
sonders noch bei partiellen Prothesen, wo sie den Gebrauch 
von Klammern überflüssig macht, und nach umfangreichen 
Extraktionen bei Interimsprothesen empfohlen. 
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Bei schlecht haftenden Piecen soll die Saugvorrichtung 
auch nachträglich leicht angebracht werden können, dadurch, 
dass man mit dem fertigen Zahnersatzstöck einen Gipsabdruck 
nimmt, in die Platte ein rundes Loch sägt und gleichzeitig mit 
einem neuen Boden eine Saugvorrichtung einvulkanisiert. 
(Autoreferat.) 

(Fortsetzung folgt.) 


Federation dentaire internationale. 

Bericht über die Versammlung in St. Louis (26. und 
27. August 1904). 

Erstattet von Dr. M. Kraus, Zahnarzt in Wien. 

Noch vor der offiziellen Eröffnung des IV. Internationalen 
zahnärztlichen Kongresses in St. Louis hatte am 26. August 
d. J. die internationale zahnärztliche Federation ihre Ver¬ 
handlungen begonnen. 

Die Föderation kam in St. Louis zum viertenmal zu¬ 
sammen. 

Es präsidierte Charles G o d o n aus Paris. 

In seiner Eröffnungsrede — welche eine Lobeshymne auf 
die grosse amerikanische Nation, die mächtige Republik, sowie 
für die Stadt St. Louis war, dankte er vor allem für den 
herzlichen Empfang, ferner den erschienenen Mitgliedern des 
Exekutivkomitees: Harlan, Miller, Aguilar, sowie den 
Mitgliedern der Sektion für Volkshygiene Brophy, Bryan, 
Kirk, Roy, Weiser, Zsigmondy u. a., welche seit dem 
Jahre 1900 bei jeder Zusammenkunft der Federation anwesend 
waren, für ihre aktive Teilnahme. Er gedachte ferner derer, 
welche am Erscheinen verhindert waren: Cunnigham, För- 
berg, Hesse und auch jener, welche leider zu früh von uns 
geschieden sind: Pichler und Frank aus Wien, sowie 
Barr et aus Buffalo. 

Dann rekapitulierte er kurz die Geschichte der Federation, 
sowie deren Tätigkeit und bisherigen Erfolge, bemerkend, dass 
einen ausführlicheren Bericht der Generalsekretär Dr. E. S a u v ez 
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erstatten wird. In dieser Sitzung waren die Vertreter nahezu 
aller zivilisierten Länder anwesend. 

Es bildeten sich mehrere Sektionen. 

In der Sektion für Pressangelegenheiten prä¬ 
sidierte in Abwesenheit E. Förbergs Dr. A. W. Harlan. 

In seinem Vortrage empfiehlt er die Herausgabe einer 
internationalen Revue, welche in vier Sprachen zu erscheinen 
und die Aufgabe hätte, alle in der Tagesliteratur auftretenden 
Neuerungen und Erfindungen von Belang zu registrieren.' 

Zur Ausführung wurde ein Komitee gewählt. 

In der Sektion für öffentliche Zahnpflege prä¬ 
sidierte Dr. N. S. Jenkins (Dresden). 

Dr. B. L. Thorpe (St. Louis) begrüsst die Anwesenden. 

Verlesen wird der Vortrag über „Public Dental Service“, 
welcher von unserem verstorbenen Kollegen Dr. Frank ver¬ 
fasst war, Es folgte eine lebhafte Diskussion. 

Um 4 Uhr nachmittags folgten die Mitglieder der Fede¬ 
ration der Einladung des französischen General Vertreters Gerald, 
welcher sie im französischen Pavillon der Ausstellung empfing. 

Am 27. war eine Zusammenkunft, bei welcher Arbeiten 
von allgemeiner Bedeutung absolviert wurden. 

Dr. Weiser, der sein Eintreffen erst am zweiten Tage 
ruit einer Verspätung des Dampfers entschuldigt, dankt für 
seine Aufnahme in den Exekutivrat der Federation und über- 
bringt die Grüsse und Glückwünsche des „Zentralverbandes 
er österreichischen Stomatologen“, sowie des „Vereines der 
tschechischen Zahnärzte in Prag“. 

Er hofft die Bestrebungen der Fed4ration durch einen 
Bericht über den zahnärztlichen Unterricht an der k. k. Appli- 
ationsschule für Militärärzte in Wien* fördern zu können. 

, ',® e ( durfte d'ß Bemerkung am Platze sein, dass vou dieser Aktion 

~ F “‘wration unabhängig dasselbe Unternehmen von Prof. A r k ii v y 
n apest) nicht nur inauguriert worden ist, sondern bereits in allernächster 
«it ms Leben treten wird. 

2 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheiikunde. Heft II, 1904, 

oßitö 283 . 
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Zweck des Institutes ist die unentgeltliche Behandlung 
der Mannschaft durch geschulte Zahnärzte. Dieses Referat 
wurde mit grösster Spannung aufgenommen und bildete den 
Ausgangspunkt von lebhaften und sehr interessanten Dis¬ 
kussionen. Dr. Crawford aus St. Louis, und Dr. Donally 
aus Washington begrüssten diesen Schritt der österreichischen 
Armeeverwaltung auf das lebhafteste. Letzterer wies darauf 
hin, dass während des letzten Feldzuges der U.-S.-A. Armee¬ 
zahnärzte in Verwendung kamen, dass dieselben jedoch zum 
grossen Befremden der Fachkollegen mit den Armeechirurgen 
nicht in gleichen Rang gestellt wurden. Es wurde auf seine 
Initiative beschlossen, im Wege des „International Dental 
Gongress 14 bei der amerikanischen Regierung vorstellig zu 
werden. 

Ein aus dem Schosse der Delegierten des „Internatio¬ 
nal Dental Congress u gewähltes Komitee, welches sich mit 
diesem Gegenstände zu befassen hat, wurde am IV. Inter¬ 
nationalen Kongress, am 2. September, gewählt und in Per¬ 
manenz erklärt. 

In der Diskussion wies Dr. Weiser neuerlich darauf 
hin, dass der wichtigste Faktor zur Erreichung dieses Zieles 
wohl in der ausnahmslosen Annahme der am zweiten Meeting 
der Federation in Stockholm beschlossenen Erhöhung der 
Präliminarstudien und der Ausdehnung der medizinischen und 
spezialistischen Fachstudien auf 4 Jahre gelegen sei. Beweis 
hiefür bilde der Umstand, dass die medizinisch vorgebildeten 
Zahnärzte der österreichischen Armee selbstredend nicht nur 
mit den übrigen Militärärzten, sondern sowie letztere auch 
mit den Offizieren überhaupt gleich rangieren. 

Dr. Anema, holländischer Zahnarzt, berichtet, dass 
die Regierung in Batavia sich an ihn um eine fachmännische 
Aeusserung darüber gewendet habe, wie lange die zahnärztliche 
Ausbildung holländischer Militärärzte dauern würde. Er habe 
sein Gutachten bisher nicht abgegeben, weil er sich hierüber 
erst mit der „Federation 44 beraten wollte. 

Dr. Weiser empfahl die äusserste Vorsicht bei Abgabe 
solcher Gutachten; denn nur schwer werden die Armee- 
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Verwaltungen sich dazu verstehen, die tatsächlich not¬ 
wendige Spezialausbildung auf zwei Jahre zu akzeptieren; und nur 
wirklich in allen Teilen der Zahnheilkunde ausgebildete Aerzte 
werden namentlich zur Kriegszeit ihrer Aufgabe nachkommen 
können. Ferner müsse von vornherein dafür gesorgt werden, 
dass die gut ausgebildeten und noch mehr die mangelhaft 
ausgebildeten Zahnärzte ihren Militärdienst nicht vorzeitig ver¬ 
lassen können, wodurch die Regierungen ihren Zweck 
nicht erreichen würden. Schlecht ausgebildete Militär¬ 
zahnärzte würden beim Austritte aus der Armee die grosse 
J& hl schlechter Zivilzahnärzte vermehren, was weder dem 
leidenden Publikum noch der Entwicklung unserer Fach¬ 
disziplin zum Nutzen gereichen würde. 

Dr. A. W. Harlan unterbreitete eine Resolution, dass 
an alle zivilisierten Mächte von der Föderation die Bitte ge¬ 
richtet werde, Militärzahnärzte zu bestellen; sie wurde ein¬ 
stimmig angenommen. 

In der Unterrichts- und Ausbildungssektion 
wurden folgende Vorträge gehalten. 

Ein Resümee: „Der gegenwärtige Stand des zahnärzt¬ 
lichen Unterrichts in Frankreich“, wurde von Dr. G o d o n 
erstattet. 

«Die Notwendigkeit der Kreierung von Bibliotheken in 
den zahnärztlichen Schulen“, von Dr. W. E. Board man 
(Boston). 

«Eine kurze Betrachtung der Graduierung der Studenten“, 
von Dr. C. W. Johnson (Chicago). . 

«Internationale zahnärztliche Ausbildung“, von Dr. H. L. 
Banzhaf (Milwaukee). 

«Die Entwicklung der zahnärztlichen Ausbildung im 
Westen“, von Dr. A. H. Thompson (Topeka, Kansas). 

Die Sektion für die Schaffung einer zahnärztlichen Presse 
a beschlossen, dass eine zahnärztliche Revue mit einem 
Zentralbureau gegründet werde, durch welche alle zahnärzt- 
ic en Fortschritte in englischer, französischer, deutscher und 
spanischer Sprache publiziert werden. 
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Zur Ausführung dieses Beschlusses wurde ein Komitee: 
Endel man (Philadelphia), B. Platschik (Paris) und 
Subirana (Madrid) eingesetzt. 

Es wurde ferner beschlossen, dass das Exekutivkomitee 
aus 50 Mitgliedern, Vertretern aller Kulturstaaten der Erde, 
bestehen soll. 

Das nächste Meeting der 50 Vertreter wird im August 1905 
in der Schweiz stattfinden. 

Ferner wurde beschlossen an den Vorbereitungen zu 
dem 1909 in Berlin abzuhaltenden ,,V. Internationalen zahn¬ 
ärztlichen Kongress“ teilzunehmen und bei dieser Gelegenheit 
ein internationales Meeting abzuhalten. 
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Karl Wedls Pathologie der Zähne. II. Auflage. Heraus¬ 
gegeben von Prof. Dr. v. Metnitz und Doz. Dr. v. Wunschheim. 
2. Band. (Artur Felix, Leipzig 1903.) 

Der 1. Band 1 hielt sich in seiner Einteilung und in der 
Anordnung des Stoffes fast unverändert an Wedls 1. Auflage. 
Im 2. Band finden wir schon dadurch eine wesentliche Ver¬ 
änderung gegeben, dass derselbe sofort mit der Besprechung 
der Zahnkaries beginnt, die in der I. Auflage, wie ein neben¬ 
sächlicher Teil des Ganzen, im vorletzten Abschnitt des Werkes 
(unter VI Sekretions-Anomalien) untergebracht wurde. In der 
neuen, von den Herausgebern geübten und einzig richtigen 
Anordnung baut sich derart die Pathologie der Zähne in ganz 
natürlicher, zwangloser Weise, quasi wie aus sich selbst heraus, 
auf. Wir gelangen von der Karies (1. Kapitel) naturgemäss zur 
Entzündung der Zahnpulpa und der Wurzelhaut (2. und 3. Kapitel). 

Das 1. Kapitel erhält durch die Aufnahme und die teil¬ 
weise Zitierung neuerer Untersuchungen und Studien über 
Zahnkaries (Miller, Underwood, Weil, Arkövy, Black, 

1 Besprochen im XVII. Jahrgang, Heft 8, dieser Zeitschrift. 
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Sudduth, Allan, Walkhoff etc.) eine ganz bedeutende 
Erweiterung. Der Einfluss der Gravidität auf die Kariesfrequenz 
(Biro), die fragwürdige Theorie von der Bedeutung des Kalk¬ 
gehaltes von Wasser und Nahrung (Röse, Nessler), die 
konservierende Wirkung des Tabakrauches und der nachteilige 
Einfluss des Kautabaks (Miller), all das findet gebührende 
Würdigung und ausführliche Besprechung. Auch die Versuche, 
welche Miller zur Erzeugung künstlicher Karies unternommen 
hatte, sowie die durch v. Metnitz gewonnenen Erfahrungen 
an Gebissen aus Hippopotamus-Zahnbein erscheinen hier auf¬ 
genommen. Bei der Besprechung der Theorie der Karies wird 
so manche obsolet gewordene Anschauung fortgelassen; auch 
die Bedeutung gewisser Pilze (Leptothrix buccalis, Protococcus 
dentalis) und die besondere Hervorhebung derselben als wich¬ 
tigstes veranlassendes Hauptmoment findet eine entsprechende 
und wohltuende Einschränkung. Dagegen erhalten die schönen 
Versuche Zsigmondys über die Wirkung der Säuren auf 
die Zähne den gebührenden Platz. Das Kapitel schliesst mit 
den Worten: „Heute steht es unumstösslich fest, dass die Zahn¬ 
karies ein chemisch-parasitärer Prozess ist. Säuren und Mikro¬ 
organismen führen die Zerstörung des Zahngewebes herbei“. 

Das 2. Kapitel bringt die Entzündung der Pulpa. Durch 
Verwertung der Arbeiten von Miller und Arkövy gewinnt 
dieser Gegenstand die Trennung in Haupt- und Unterabteilungen 
und damit eine ganz neue und höchst wertvolle Umarbeitung. 

. Hyperämie der Pulpa erhält als Vorstadium der Pulpitis 
«me besondere Besprechung. Gleiches gilt auch für das folgende 
apitel, welches der Periodontitis und Pericementitis gewidmet 
«t. Hier finden auch die Alveolarpyorrhoe und der Alveolar¬ 
abszess ihre gesonderte Besprechung und durch Verwendung 
neuerer Arbeiten (Miller, Arkövy, Rothmann, Smreker) 
mannigfache Erweiterung; die schönen Illustrationen von maze¬ 
rierten Knochenpräparaten, die reiche Kasuistik und die spezielle 
erucksichtigung der Dififerentialdiagnose machen dieses Kapitel 
2U e| nem der wertvollsten. 

Das 4. Kapitel umfasst die Periostitis und Osteomyelitis, 

16 ■ urc k Uebergreifen und Durchbruch periostitischer Prozesse 


Digitized by L-ooQle 


1 


214 Referate und Joumalschau. 

entstandenen Erkrankungen der Nasen-und Kieferhöhle, ferner 
die Erkrankungen des Zahnfleisches und die Dentitionskrank¬ 
heiten. Hier findet der vielfach falsch verwendete Ausdruck 
„Hydrops Antri Highmori 0 seine Richtigstellung (Zuckerkandl) 
ünd nahezu ein sanftes, angenehmes Ende; schlechter ergeht es 
den Zahnungskrankheiten der Kinder (Krankheiten, verursacht 
durch die erste Dentition); sie werden unter Bezugnahme auf 
Beobachtungen von Kassowitz einfach mausetot geschlagen. 

Die nächsten zwei Abschnitte (5. Atrophien und 6. Hyper¬ 
trophien) sind fast unverändert der I. Auflage entnommen. 
Dagegen ist das 7. Kapitel, welches die Neubildungen bespricht, 
durch neue Arbeiten, die wir zumeist v. Metnitz verdanken, 
wesentlich erweitert und bereichert worden; wir wollen hier 
nur die mit zahlreichen Illustrationen ausgestattete Arbeit über 
Dentikelbildung und die Verwertung eines an der Klinik 
Albert operierten Falles einer follikulären Kieferzyste von 
Kopfgrösse erwähnen. 

Von noch grösserer Bedeutung und als ein für das 
Werk nicht hoch genug anzuschlagender Gewinn erscheint 
uns die Neuaufnahme zweier wichtiger Krankheitsprozesse, 
der Rhachitis und der Aktinomykose (Kapitel 8 und 9). Hier 
finden auch die interessanten Studien (Kieferrhachitis), welche 
Schmid an der Klinik Gussenbauer angestellt hatte, 
ihre Aufnahme. Die Herausgeber haben sich dadurch, dass sie 
der Strahlenpilzkrankheit einen besonderen Platz einräumen 
und unter Anlehnung an v. Metnitz Lehrbuch der Zahn¬ 
heilkunde eine ausführliche Besprechung widmen, ein besonders 
hohes Verdienst erworben; liegt doch die grosse Bedeutung, 
welche die Aktinomykose für den Zahnarzt hat, schon darin, 
dass ihr Ausgangspunkt zumeist in kranken Zähnen ge¬ 
sucht werden muss. 

In den nächsten Kapiteln (10, 11 und 12) werden der 
Speichel, Zahnbelag und Zahnstein, und im letzten Kapitel die 
Neurosen “behandelt; sie sind fast unverändert der I. Auflage 
von Wedls Werk entnommen. 

Schon diese kurze vergleichende Durchsicht von Wedls 
neuer Auflage lässt die grosse Summe von Arbeitskraft, Fleiss 
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2. Die Wirkung der Anode ist allein bedingt durch die 
daselbst aus dem Kochsalz gebildeten Elektrolyte, Chlor und 
Salzsäure. 

3. Das Chlor ist etwas wirksamer als die Salzsäure. 

4. Die Wirkung entspricht der Summe der Wirkung der 
durch den Strom erzeugten Chlor und Salzsäure. 

5. Der Strom an der Anode ist wirkungslos, wenn die 
Elektrolyte gebunden werden. 

6. An der Anode wirkt der Strom durch die gebildete 
Alkalimenge und die Wirkung lässt sich durch Alkali nach¬ 
ahmen. 

Im zweiten Teile wird die Anwendung des Verfahrens 
in der zahnärztlichen Praxis besprochen* Eine grosse Anzahl 
von Fällen, welche bis jetzt aus technischen Gründen für un¬ 
heilbar galt, lässt sich erfolgreich behandeln. Eine Strom¬ 
spannung von 35 bis 40 Volt reicht auf alle Fälle hin. Uner¬ 
lässlich für die Behandlung sind ein empfindliches Galvanometer 
und ein Voltregulator, welcher ein sprungloses Einschleichen 
des Stromes ermöglicht. Als Anode dient eine Platinnadel, als 
Kathode eine Metallplatte von 4 : 6 Cm. Grösse. Aus den Er¬ 
fahrungen der Praxis lässt sich der Satz aufstellen, dass 
3 Milliampere bei einer Einwirkungsdauer von 10 Minuten 
immer hinreichen, um eine Wurzel steril zu machen. Um die 
Elektrolyte (Jone, Ref.) nicht zu verbrauchen, hüte man sich 
vor dem Polarisationsstrom. Periostitiden von geringer Aus¬ 
dehnung und ohne Nekrose lassen sich auch erfolgreich be¬ 
handeln. 

Eine Statistik der behandelten Fälle ist nicht beigegeben, 
da die Behandlung durchwegs einen befriedigenden Erfolg er¬ 
gab. Die Richtigkeit dieser Tatsache kann Referent aus eigener 
Erfahrung nur bestätigen, der auch wünscht, dass die kleine 
Broschüre recht viele Anhänger für das vorzügliche Verfahren 
werben möge. Dr. Fiter. 
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Anwendung des 30 prozentigen Wasserstoffsuperoxyds in 
der ZaHnheilkunde. Von Dr. Wüh. Jessen , Strassburg. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1904, XXII, Heft 9.) 

Das 30prozentige H 2 0. 4 Merck stellt für die Zähne 
eines der unschädlichsten Mittel, das zugleich ein sehr stark 
wirkendes Antiseptikum ist, dar; es ist vollkommen säurefrei, 
seine schwach ätzende Wirkung ist für die Weichteile nicht von 
schädlichem Einfluss und äussert sich in einem ziemlich starken 
Brennen und Jucken ohne tiefgehende Folgen, doch ist selbst¬ 
verständlich Vorsicht geboten. 

Zur Vorbehandlung septischer Wurzelkanäle verwendet 
Dr. Jessen die 50prozentige Schwefelsäure nur in jenen 
Fällen, bei welchen die Wurzelkanäle beinahe unzugänglich 
oder so eng sind, dass sich ohne die entkalkende Wirkung 
der Säure eine gründliche Säuberung nicht erreichen lässt 
In allen anderen Fällen ist ihm das 30prozentige H 2 O y 
unentbehrlich geworden. Er gibt einige Tropfen in eine Glas¬ 
schale, taucht kleine Wattebäusche oder ganz dünne elastische 
Sonden (aus welchem Material? Ref.) hinein und versucht, 
durch Hin- und Herbewegen das H 2 0 2 überall hinzubringen. 
Bei der Berührung des H.< 0 2 mit dem septischen Inhalt des 
Wurzelkanales entsteht ein heftiges Aufschäumen, das ge- 
wissermassen mechanisch reinigt und i mit einer starken 
desinfizierenden Wirkung verbunden ist. Diese Behandlung 
wird wiederholt, bis kein Aufschäumen mehr entsteht. Dann 
wird eine Formalpasta in den Kanal eingelegt und derselbe mit 
einer provisorischen Füllung einige Tage, eventuell 4 bis 
6 Wochen geschlossen. Zur Füllung verwendet Dr. Jessen 
das in der Apotheke hergestellte Artificial Dentine nach be¬ 
kanntem Rezept. Bei der definitiven Füllung wird der Kanal 
nochmals gründlich mit 30 prozen tigern H 2 0* ausgewaschen 
und mit einer dickeren, mehr Zinkoxyd enthaltenden Formal¬ 
pasta gefüllt. Die Resultate dieser Wurzelfüllung waren 
stets gut. 

Bei Zahnfleischfisteln wird der Kanal zuerst auf die 
vorbeschriebene Weise gesäubert und nachher mit frisch¬ 
bereiteter 3 prozentiger H 2 Ö*-Lösung (1:9 Teile Wasser) 
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energisch in mehreren Sitzungen durchspölt. In der Zwischen¬ 
zeit werden Formalpasta-Einlagen gemacht, bis sich kein 
Sekret mehr bildet, worauf der Kanal für 4 bis 6 Wochen 
mit Formalpasta provisorisch gefüllt wird. Abszesse werden 
nach der Eröffnung sofort mit lOprozentigem, dann mit 
3prozentigem H 2 0 2 ebenso wie der Kanal, durchspült. Die 
unvermeidliche AetzWirkung der lOprozentigen Lösung hat 
nach Dr. Jessens Beobachtungen niemals geschadet. Definitive 
und dauernde Erfolge lassen sich hiemit zwar auch nicht 
immer erreichen, die Misserfolge sind jedoch verschwindend 
gering. 

Schätzenswert ist auch die bleichende Wirkung des 
H 9 wie sie Smreker in der „Oesterr. Zeitschrift für 
Stomatologie“, Heft 5, beschrieben hat. Bei Pyorrhoea alveolaris 
wird das 30 prozentige 0 2 mit Vorteil in die Zahnfleisch¬ 

taschen getröpfelt. Ferner lässt sich das öprozentige H 2 0* zum 
Auswaschen gereinigter Höhlen und Wurzelkanäle nach Ent¬ 
fernen der Pulpa, zum Abwaschen und Säubern des Zahn¬ 
fleisches bei Zahnsteinablagerungen und auch zur Blutstillung 
verwenden. Dr. P. H. 


Die Behandlung des sensiblen Dentins. Von J.P.Buckley^ 
Chicago. (The Dental Review, XVIII, 1.) 

Die meisten Fehler in unserer Praxis rühren daher, dass 
wir das erkrankte Dentin infolge Nervosität des Patienten und 
Ueberempfindlichkeit des Dentins nicht vollständig entfernen. 
Zunächst suche man das unbedingte Vertrauen des Patienten 
zu gewinnen, indem man ruhig und sicher arbeitet und in 
der ersten Sitzung nur kleine, schmerzlose Eingriffe vornimmt. 
Zur Bekämpfung der Hyperästhesie besitzen wir viele Mittel, 
welche jedoch teils ungenügend, teils schädlich sind. Die 
physikalischen Mittel — Buckley rechnet dazu Hitze 
und Kälte — erzeugen an und für sich einen solchen Schmerz, 
dass es besser ist, ganz auf sie zu verzichten. Die Lokal- 
anästhetica, repräsentiert durch das Kokain, sind nach 
Buckley für die Pulpa schädlich. Denn ob es mit Kataphorese 
oder mit Druckanästhesie angewendet wird, stets leidet die 
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Pulpa darunter, da das Kokain ein starkes Protoplasmagift 
und die Pulpa für derartige Giftstoffe sehr empfindlich ist. 
Es ist nicht zu leugnen, dass die Druckanästhesie mit Kokain 
glänzende Resultate gibt, aber ausser der Toxizität liegt eine 
Gefahr auch darin, dass die absolute Schmerzlosigkeit des 
Dentins den Operateur verleitet, die Nähe eines Pulpahornes 
zu übersehen oder eine zu tief reichende Amalgamfüllung zu 
legen. (Verf. setzt da wohl bei seinen Kollegen etwas zu ge¬ 
ringe anatomische Kenntnisse voraus. Ref.) 

Die Gaustica — Silbernitrat, Trichloressigsäure, Zink¬ 
chlorid, Goldchlorid usw. —würden recht gut verwendbar sein, 
wenn ihre Anwendung selbst nicht so schmerzhaft wäre. 

B u c k 1 e y plaidiert ausschliesslich für gewisse A n o dy n a, 
zu welchen er Nelkenöl, Karbolsäure, Mentholalkohol rechnet, 
ln allen Kavitäten, in welchen nicht viel erweichtes Dentin 
vorhanden ist, wie in Halskavitäten oder in kleinen Approximal- 
kavitäten der Vorderzähne, verwendet Buckley das Nelkenöl. 
Der Rubberdam wird angelegt, die Kavität mit absolutem 
Alkohol und warmer Luft sorgfältig getrocknet und ein kleine 
Wattebäuschchen mit erwärmtem Nelkenöl eingelegt. Sodann 
bläst man so lange warme Luft auf, bis die Flüssigkeit ver*- 
dampft ist und kann nun mit einem scharfen Bohrer eine 
Schichte Dentin schmerzlos entfernen. (Bekanntlich gelingt dies 
auch durch das blosse Austrocknen ohne Medikamente. Ref.) 
ln grossen Kavitäten, welche viel dekalzifiziertes Dentin ent¬ 
halten, bewährt sich die konzentrierte Karbolsäure am besten, 
eventuell auch eine Lösung von Zinkchlorid in Chloroform 
oder eine alkoholische Menthollösung; die Anwendungsart ist 
die gleiche wie bei Eugenol. Ist man nicht genötigt, die 
Füllung rasch zu vollenden, so empfiehlt es sich, Nelkenöl 
eder Karbolsäure für zwei Wochen in der Kavität einzuschliessen. 
(Ob das aber für die Pulpa nicht noch schädlicher ist, als 
die immer zum Ziele führende Druckanästhesie mit Kokain? Ref.) 

Dr. R. Kronfdd. 
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Vorsichtige Zahnwurzelfüllung. Von G. Rudas, Kolozsvär. 
(Pester medizinisch-chirurgische Presse, 1904, 33.) 

Trotz aller Sorgfalt tritt mitunter geraume Zeit nach 
einer Wurzelbehandlung eine Erkrankung in der Umgebung' 
der Wurzel auf. Dem anatomisch geschulten Zahnarzte sind 
solche Fälle nicht rätselhaft, da wir mit Hilfe der Makro- und 
Mikrotomie -zur Einsicht gelangt sind, dass die Pulpa manch¬ 
mal kleine Zweige absendet, welche nicht den geraden Weg 
bis zur Spitze der Wurzel verfolgen, sondern seitwärts ab¬ 
weichen und so mit dem Periodontium in Verbindung treten* 
welche wir aber mit unseren Instrumenten nicht verfolgen 
und deren Detritus wir nicht entfernen können. Verf. gibt 
ein Hilfsmittel an für den Fall, dass an einem mit einer 
Wurzelfüllung versehenen Zahne Periodontitis auftritt. Wenn 
sich jemand mit Periodontitis eines gefüllten Zahnes meldet, 
dann befürchten wir schon im vorhinein die Schwierigkeiten, 
mit welchen das Beheben des Uebels verbunden ist. Es ist 
selbstverständlich, dass wir in solchem Falle den Zahn bis 
zur Pulpahöhle anbohren und diese freilegen müssen. Doch 
wissen wir, wie schwer das durchzuführen ist, da das blosse 
Berühren des Zahnes oft schon intensive Schmerzen ver¬ 
ursacht. Dass diese Manipulation auch die Gefahr der Durch¬ 
bohrung des Zahnes und des Eindringens in die Alveole 
birgt, erhöht nicht die Annehmlichkeit der Operation. Rudas 
geht folgendermassen vor: Nachdem die Wurzeln mit einer 
Wurzelpaste gefüllt sind, wird in die Pulpakammer ein Röhr¬ 
chen einzementiert, welches, gleichsam eine Verlängerung der 
Wurzelkanäle vorstellend, bis knapp unter die Oberfläche der 
Kronenfüllung reichen soll. Das Lumen des Röhrchens wird 
hierauf mit derselben Paste gefüllt, mit welcher die Wurzel¬ 
kanäle ausgefüllt wurden. Das offengebliebene Ende des Röhr¬ 
chens verstopft man mit ein wenig Guttapercha. Die Kronen- 
fullung des Zahnes kann man nach seiner gewohnten Art 
beenden. Das Röhrchen wird deshalb ringsum mit Zement be¬ 
deckt, damit es durch eine eventuelle Amalgamfüllung nicht 
angegriffen wird. Wenn nach diesem Verfahren Periodontitis 
auftreten sollte, braucht das Füllungsmaterial bloss bis zur 
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oberen Mündung der Röhre durchbohrt zu werden, und man 
ist schon in die Pulpahöhle gelangt und kann die gewünschte 
Behandlung einleiten. _ Dr. R Kronfdd. 


Neuere Mittel zur Lokalanästhesie. Von Schaeffer-Stuckert, 

Frankfurt a. M. (Deutsche Monatssqhr. für Zahnheilkunde, XXII., 9.) 

Da ein- pnd mehrprozentige Kokainlösungen keinen un¬ 
gefährlichen Ersatz für die Narkose darstellen, verwendet 
Schaeffer-Stuckert seit längerer Zeit das Anästhesin- 
Ritsert, welches sich jedoch bis heute in der Zahnheilkunde 
nicht Bahn brechen körnte. Seit Brauns grundlegenden Ar¬ 
beiten werden allgemein Nebennierenpräparate angewendet, 
vorzugsweise das Adrenalinum hydrochloricum (Parke! 
Davis & Co.) und das Suprareninum boricum (Höchster 
Farbwerke), letzteres wird in Tabletten geliefert, welche in 
Physiologischer Kochsalzlösung zerrieben und in die Spritze 
aufgenommen werden. Ausser diesen beiden Präparaten hat 
Kits er t neuerdings ein infolge seiner Herstellungsweise 
weniger toxisches, aber ebenso wirksames Nebennierenpräparat 
hergestellt, das er Paranephrin nennt. Es ist dies der wirksame 
hlutdrucksteigernde Bestandteil der Nebenniere, der ohne Hilfe 
von Säuren oder Laugen gewonnen wird. Tierversuche ergaben 
in deutlicher Weise die geringere Toxizität dieses Mittels ge¬ 
genüber dem früher gebräuchlichen Adrenalin und Suprarenin 
Die Zusammenstellung von 56 Fällen, welche mit Paranephrin- 
Kokam behandelt wurden, ergibt 40 gute, 8 eingeschränkte 
roge und 8 Misserfolge, leider aber auch 2 Fälle von In¬ 
toxikation, welche Schaeffer-Stuckert mit der beliebten 
„Idiosynkrasie“, resp. mit dem Vorhandensein eines Herzfehlers 
erklärt, welche aber nach Ansicht des Referenten beweisen, 
ass auch mit Paranephrin kein unbedenkliches Nebennieren- 
praparat gefunden ist. Dr. P, Kronfdd. 


Vulkanitkronen. Von E. R. Treblitt. (Brit. Dent. Journ . 
September 1904.) 

Diese Kronen eignen sich 1. als „Versuchskronen“ aus 
urze n, deren Zustand trotz aller Mühe kein derartig zu- 
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friedenstellender ist, dass man sogleich eine Gold- oder Por¬ 
zellankrone aufsetzen kann; 2. bei Kindern, deren sechsjährige 
Molaren arg zerstört sind, aber des Bisses wegen erhalten 
werden müssen; 8. bei allen Patienten, welche die hohen 
Auslagen für Goldkronen scheuen. Die Oberfläche der 
Wurzel wird mit dem grössten Rundbohrer napfförmig aus¬ 
gehöhlt, die stärkste Wurzel mit einem Goldstift versehen, 
dessen vorragendes Ende umgebogen oder breitgeschlagen ist. 
Man nimmt dann Abdruck von den Antagonisten und 
stellt mit leichtflüssigem Metall ein Modell derselben her. Der 
Stift wird entfernt, Wurzel und umgebendes Zahnfleisch ein¬ 
geölt, der Stift wieder eingesetzt und Wachs aufgetragen. 
Wenn nötig kann man jetzt auch einen Zahn anpassen. 
Wachskrone samt Stift werden eingebettet, das Vulkanisieren 
erfolgt langsam zwei Stunden lang, wodurch der Kautschuk 
weniger elastisch, aber härter wird. Dr. R. Kronfdd. 


Plantationsversuche mit besonderer Rücksicht auf die 
Replantation der Zähne. Von Dr. G. Büaskö, Budapest. (Stoma- 
fcologiai-Közlöny, Juli 1903.) 

Der Umstand, dass wegen Zeitmangel viele pulpitische 
und gangränöse Zähne geopfert werden müssen, begründet die 
Notwendigkeit einer operativen Konservierung. Verfasser be¬ 
schäftigte sich mit allen Arten der Plantation, wie: Implantation, 
Transplantation, Replantation und Reimplantation. Er berichtet 
über vier Fälle von Implantation bei zwei Personen. Implantiert 
wurden eine dekalzinierte Wurzel, eine Logankrone mit zwei 
Stiften und zwei frisch extrahierte Wurzeln. Von letzteren 
war eine einen Monat nach der Operation vollkommen fest 
und reaktionslos, die anderen fielen aus. 

Transplantation wurde in acht Fällen ausgeführt, es waren 
drei von unbekanntem Verlaufe, vier erfolglos, nur ein (vor 
l 1 /« Jahren herausgeschlagener) Incisivus befand sich nach 
sechs Monaten noch im Munde. 

Reirnplantation in drei Fällen, von welchen einer einen 
tadellosen Erfolg gab. Verfasser ist der Meinung, dass genannte 
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Operation nur bei ein wurzeligen Zähnen oder bei solchen mit 
konisch verwachsenen Wurzeln ausführbar sei. 

Von 70 Fällen von Replantation wurden vier an intakten 
Zähnen ausgeführt, die anderen an pulpitischen oder gangrä¬ 
nösen, u. zw.: die ersteren ohne jede Behandlung, letztere 
nach vorausgegangener Wurzelfüllung. Ein guter Teil der ge¬ 
lungenen Fälle wurde anlässlich der Jahresversammlung der 
ungarischen Stomatologen (1902) vorgestellt. 

Nach Bilaskö ist die Replantation indiziert: 

1. In allen Fällen, wo der Patient wünscht, dass der 
extrahierte Zahn replantiert werde; 2. wenn jemand den 
kranken Zahn zu behalten wünscht, jedoch keine Zeit für eine 
längere Behandlung hat; 3. bei Necrosis apicalis, wobei der 
nekrotische Teil reseziert wird; 4. bei Individuen, welche 
gegenüber einer konservativen Behandlung intolerant sind; 
5. bei Hämophilikern, bei denen der replantierte Zahn exakt 
tamponiert. Dr. Feter. 


Die gerichtlich-medizinische Bedeutung der Werlhofschen 
Krankheit. Von Dr. K. Minnich , Budapest. (Stomatologiai- 
Közlöny, Nr. 5, 1904.) 

Verfasser bespricht anschliessend an einen Todesfall nach 
einer Zahnextraktion die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
zwischen Morbus macul. Werlhofi und Blutvergiftung. Der Fall, 
welcher zur gerichtsärztlichen Begutachtung vorlag, war folgender: 
Ein 20 jähriger Student liess am 23. Juni 1903 bei einem 
Zahntechniker in Budapest einen kariösen Zahn entfernen. 
Nach der ohne Schwierigkeit ausgeführten Extraktion enorm 
starke Blutung, welche sich mittels Tamponade nicht stillen 
liess. Am 25. Juni wandte sich der Patient an einen Arzt, der 
ihn am nächsten Tag in ein Spital aufnehmen liess, woselbst 
am 29. Juni der Exitus erfolgte. Spitalsbefund: An Stelle des 
|8 ein talergrosses Geschwür mit grauschwarzem, übelriechenden 
Belag, fortbestehende Blutung, Temperatur 39*3 bis 40*7 °, am 
ganzen Körper zerstreut stecknadelkopf- bis hanfkorngrosse Blut¬ 
austritte, stellenweise blaurote, druckempfindliche Verfärbungen. 
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Die anatomische Diagnose wurde auf Grund der punkt¬ 
förmigen Blutungen in den verschiedenen Organen (Gehirn, 
Haut, Schleimhäute), des Fehlens einer trüben Schwellung der 
parenchymatösen Organe, sowie Metastasen auf Morb. mac. 
Werlhofi gestellt. 

Der Tod erfolgte infolge einer Gehirnblutung, welche, aus 
dem Corpus callosum ausgehend, die Ventrikel erfüllte. Wie es 
sich aus den verschiedenen Farben des daselbst geronnenen 
Blutes bestimmen liess, erfolgte die Blutung nicht auf einmal, 
sondern allmählich, wahrscheinlich im Laufe von mehreren 
Tagen und führte zur Erweichung des Corp. callosum und der 
angrenzenden Teile. Auch die andauernde Blutung aus der 
Extraktionswunde ohne Vorhandensein einer tieferen Verletzung 
spricht für die Richtigkeit der Diagnose — das hohe Fieber 
zumindest nicht dagegen. Dr. Fiter. 


Varia. 


WIEN. K. k. zahnärztliches Universitäts-Institut. Herr 
Dr. M. Hacker, der dem Institut seit zwei Jahren als Demon¬ 
strator angehört, wurde zum zweiten Assistenten ernannt. 


Deutsche Patente und Gebrauchsmuster-Eintragangen. 

(Mitgeteilt von Ing. V. Monath, Patentanwalt, Wien, 
I. Jasomirgottstrasse 4.) 

Aus hornartiger, künstlicher Masse bestehender Stopfer 
für zahnärztliche Plombierarbeiten. Franz Lütkemann, 
Heidelberg. 

Durch Giessen hergestellte Gold-Zahnkronen. Eugen 
Cohn, Sissach. 

Federnde Gabel mit auswechselbar eingespannten Zellu¬ 
loidstreifen zum Herstellen von Zahnfüllungen aus plastischen 
Materialien. Theodor Bur me st er, Hannover, 
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Zweiteiliger, mittels Winkelschlitzes und Stiftes zusammen- 
steckbarer, an beiden Enden mit Gewinde versehener Halter 
zum Einschrauben auswechselbarer Zahnoperationsinstrumente 
Ludwig Ran de wich, Stuttgart. 

Geformter Lötblock mit Muffel für zahntechnische Arbeiten. 
Heinrich Mayr, Kulmbach. 

Spiritusgebläselampe für Juwelier- und zahnärztliche 
Arbeiten mit zweitem, horizontalen Gebläserohr für Löt¬ 
zwecke. The Harvard Dental Manufacturing Co. in Berlin. 

Aus einer Griffstange mit gelenkig angebrachter Kanüle 
und einem verschiebbar und drehbar gelagerten zweiarmigen 
ebel mit Nervnadel bestehendes Instrument zum Einführen 
von Watte in Zahnwurzelkanäle. Otto Wehrmann, Markneu- 
Kirchen. 

Lösbare Befestigung künstlicher Zähne, bestehend aus 
vertikal in der Zahnmasse angebrachten Crampons, einer daran 
befestigten, trapezförmigen Schiene und einem zu letzteren 
passenden, an der Fassung befestigten Schieber. B. Eg gl er 
Göppingen. 88 ’ 

Aus zwei ringförmigen, übereinander zu steckenden 
runden Hohlkörpern mit ringförmigen Ansätzen, Nuten, Federn, 
sowie zwei losen Deckeln bestehende Küvette für Kautschuk¬ 
gaumenplatten künsüicher Gebisse. Alex. Jacobsberg 
Hannover. 

Gipsblöckehalter für künstlichen Zahnersatz, bestehend 
aus übereinander angeordneten, zweiteiligen, mit als Halter 
wir enden Ansätzen versehenen Ringkörpern, deren vordere 
ei e eweglich mit den Hauptteilen verbunden sind. Kuno 
Felsch, Elberfeld. 

Beweglicher Trägerarm für zahnärztliche Wandtische, 
'röschke, Berlin. 

f () Ze i ments P ate1 .. mit auswechselbaren Enden aus homartiger, 
unstücher Masse und Mittelstück aus Metall. Oskar Schaefer 
oerlm. 

Winkelstück mit einer Hülse und einem Winkel zur Auf- 

a e* 186 . ^ neS ®°^ rers für zahnärztliche Zwecke. Beutelrock 
* «>ohn, München. 
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Amerika: 

Dental Era. Dental Summary. 

Dental Cosmos. Pacific Dent. Gazette. 

Dental Digest. Items of Interest. 

Dental Review. Dental Brief. 

Dominion Dental Journal. Dental Hints. 

Western Dental Journal. Dental Office and Laboratory. 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Bulletin de la SocietS Beige de Stomatologie. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. | Reflector. 

Nordisk. Tandläk. Tidskrift. | Tandlägebladet. 

Deutschland: 


Korrespoudenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnische Reform. 

Journal für Zahnheilkunde. Archiv für Zahnheilkunde. 

Die Zahnkunst. Deutsche zahnärztliche Zeitung. 

Zahnärztliche Rundschau. Deutsche Monatsschrift für Zahn- 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. heilkunde. 

Odontologische Blätter. 

England: 

British Joum. of Dental Seience. Dental Record. 

Journ. of the Brit. Dent. Assoc. Quarterly Circular. 

The Deutal Surgeon. EUiots Quarterly. 

Frankreich: 

L’Odontologie. Le Monde denraire. 

Le Progres deutaii*e. Le mois mödico-chirurgial. 

La Revue de Stomatologie. Revue internat. de Prothese den- 

Le Laboratoire. taire. 

Holland: 

Handelingen v. h. Nederl. Tandheel- j Tijdschrift voor Tandheelkunde. 
kundig Genootschap. ! 

Italien: 

Giomale di Correspond, pei Dentisti. | La Stomatologia. 


Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener medizinische Blätter. Oesterr. Zahntechnische Reform. 

Mediz.-chirurg. Zentralblatt. Stomatologiai Közlöny. 

Österr. ärztliche Vereins-Zeitung. Zubni lökafstvi. 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Rundschau für die Int. der Pharm. 

Zeitschrift für Zahntechnik. 

Russland: 

Przeglad Dentystyczny. | Odontologitscheskoje Obosrenije. 

Schwei*: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weis«, Wien, I. Singerstrasse Nr. 1. 


Digitized by v^.ooQLe 



127 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Leitfaden der zahnärztlichen Metallarbeit. Von Dr. Wilhelm 
Wallisch, Zahnarzt in Wien. Mit 69 Abbildungen. 
Verlag von Artur Felix, Leipzig 1905. 

Bedeutung und Folgen der Artikulationsstörungen. Von Dr. Josef 
Peter, Wien. Sonderabdruck aus der „Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie“, Wien 1904. 

Ueber Pozellankronen. Von Dr. M. Kraus, Wien. Sonder¬ 
abdruck aus der „Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie“ 
Wien 1904. 

Die Radikalopefation der Zahnfisteln mit Erhaltung des Zahnes. 

Von Dr. B. Mayrhofer, Linz. Sonderabdruck aus der 
„Aerztlichen Reform-Zeitung“, 1904. 

Die Pflege des Mundes, ein gemeinverständliches Schriftchen. 

Von Dr. Julius Haas, Zahnarzt in Bielilz. 1904. Verlag 
von A. Mädler, Biala. Preis 30 Heller. 

Beiträge zur Behandlung putrider Zahnwurzeln unter spezieller 
Berücksichtigung der Anwendung schwacher galvanischer 
Ströme. Von Zahnarzt Fr. E. Zierler, Würzburg. 1905, 

Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Visceralerkrankungen 
nach Head und ihre Beziehungen zur Zahnheilkunde. Von 
Dr. med. Dieck, Berlin. Sonderabdruck aus dem 
„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, Heft 4, 1904. 

Experimentelle Untersuchungen über die Kohäsion unserer Gold¬ 
präparate. Von Dr. W. Dieck, Berlin. Sonderabdruck 
aus »Odontologische Blätter“, IX., Nr. 5 bis 6. 

lieber die Bedeutung des Lymphgefäss-Systemes für die Pathologie 
der Zähne. Von Dr. med. W. Dieck, Berlin. Sonder¬ 
abdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“. 
Nr. 39. 

Zahnärztliche Hilfeleistungen an den öffentlichen Kranken¬ 
anstalten. Von Dr. Julius Misch, Berlin. Sonderabdruck 
aus der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“, Nr. 38. 
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Meine Erfahrungen mit Paranephrin-Kokaingemisch zur Erzielung 
von Lokalanästhesie bei zahnärztlichen Operationen. Von 

Privatdozent Dr. med. Römer, Strassburg. Sonder¬ 
abdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“. 
Nr. 30, Jahrg. VII. 

Anwendung des 30 prozentigen Wasserstoffsuperoxydes in der 
Zahnheilkunde. Von Dr. Wilhelm Jessen, Strassburg, 
Sonderabdruck aus der „Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“, Heft 9, 1904. 

Paranephrin, ein neues Nebennierenpräparat, in Verbindung mit 
Lokalanästheticis in der Zahnheilkunde. Von Dr. dent. surg. 
Schaeffer- Stuckert, Zahnarzt in Frankfurt a. M. 
Sonderabdruck aus der „Deutschen Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde“, Heft 9, 1904. 

Oie Formalin-Trockendesinfektion. Von Dr. Julius Misch, 
Berlin. Sonderabdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen 
Wochenschrift“, Nr. 3, 1904. 

Zahnärztliche Kunstfehler Von Zahnarzt M. Lipschitz, Berlin. 

Sonderabdruck aus „OdontologischeBlätter“, IX., Nr. 11—12. 
Mitteilungen über einige chemisch-pharmazeutische Präparate 
für Zahnheilkunde. Von E. Merck, Darmstadt, 1904. 

•0 Chrupu a Jeho OSetfoväni. Von MUDr. Kamil Väter, Zahn¬ 
arzt in Prag, 1903. 

Estudio sobre anestesicos locales en Odontologia. Von Tirso 
Perez. Madrid, 1904. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Hr. 1. 
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Hbf äie Konstriktion eines neuen Satzes Zaimextraktionszanpn. 

Von Prof. Dr. J. Herten in München. 

Die Zahnextraktion gilt als eine der ältesten, zugleich 
aber auch als eine der gefürchtetsten chirurgischen Operationen, 
chon in der ältesten medizinischen Literatur finden wir der 
Extraktion Erwähnung getan. Neben ihr sind eine Reihe von 
itteln, welche den Zahnschmerz beseitigen und die Extraktion 
u er ussig machen sollen, angeführt, anderseits auch Mitte] 
weiche den Schmerz bei der Extraktion selbst zu lindern be- 
s immt sind. An diesem Verrüfe scheint mir nicht zum ge¬ 
ringsten Teil die Unterschätzung der Wichtigkeit der Zahn- 
f .de und speziell der Zahnextraktion von seiten der 
e rze schuld zu haben, welche auf Grund der Unkenntnis 
* Bedeutun g derseiben sich, wie Buzer sagt, „vornehm 

JT W6nn VOn ihr die Rede und inf °lg e davon in den 
is en < allen nach altem Schlendrian die in der Extraktion 
epen e zahnärztliche Kunst, Leuten überlassen, bei denen 
,J! medl21nischer Bildung keine Rede sein kann, und sich 
s und den Patienten damit trösten, dass von den 32 Zähnen 
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Prof. Dr. J. Berten, München. 


schon einige verloren gehen könnten, ohne einen Schaden für 
die Gesundheit nach sich zu ziehen“. 

Dass unter solchen Umständen auch das Instru¬ 
mentarium zur Ausübung der Extraktion keine Verbesserung 
erfuhr und es Tomes im Jahre 1841 Vorbehalten blieb, 
Zangen zu konstruieren, die dem anatomischen Bau der Zahne 
Rechnung tragen, kann nicht wundernehmen. 

Ohne leugnen zu wollen, dass die Extraktion der Zähne 
mit Schmerzen verbunden ist, hat mich die Erfahrung doch 
gelehrt, dass die mit Sachkenntnis, Geschicklichkeit und ge¬ 
eignetem Instrumentarium ausgeführte Extraktion nicht 
so schmerzlich ist, als allgemein gefürchtet und dass der Grad 
des Schmerzes und der Ausgang der Operation abhängig ist 
von der Methode und Beschaffenheit des dabei verwendeten 
Instrumentariums. „Die Methode,“ sagt Tomes, „nach 
welcher ein Zahn oder Ueberbleibsel eines Zahnes am sichersten, 
schnellsten und gleichzeitig mit der geringsten Verletzung der 
anliegenden Teile extrahiert werden kann, wird auch dem 
Patienten am wenigsten Schmerzen machen. Diesen Erforder¬ 
nissen entspricht nun am ehesten ein Instrument, welches nur 
den Zahn allein fasst und bei Anwendung der nötigen Kraft 
seine Entfernung bewirkt.“ Tomes hat nun im Jahre 1841 
bestimmte Grundsätze aufgestellt, welche bei der Konstruktion 
einer brauchbaren Zange eingehalten werden müssen, von 
welchen ich besonders die Forderung hervorheben möchte, 
dass die Enden der Zangenbacken ganz genau dem Halse 
des Zahnes angepasst sein müssen, für dessen Entfernung das 
Instrument bestimmt ist. 

Weit entfernt, diesen Angaben Tomes* ihre grosse Be¬ 
deutung absprechen zu wollen, hat mich meine langjährige 
Erfahrung gelehrt, was auch die grosse Zahl der im Laufe 
der letzten Jahrzehnte konstruierten Zangenarten bestätigt, 
dass die Tomes sehen Zangen doch nicht ganz den an eine 
richtige Zahnzange zu stellenden Anforderungen entsprechen. 
Die Fortschritte, welche die Zahnheilkunde in ihren einzelnen 
Disziplinen erfahren, und die auf Grund dessen von seiten der 
Patienten erhöhten Anforderungen an den Arzt, fordern dazu 
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auf, auch der Verbesserung des Instrumentariums grössere 
Aufmerksamkeit zu schenken, wenn nicht für die Folgen 
einer solchen Unterlassung eine mangelhafte Ausbildung ver- 
antwortlich gemacht werden soll. 

Bereits im Jahre 1895 habe ich eine Zange für die Ent¬ 
fernung der oberen Bicuspidaten angegeben, die nicht als eine 
Verbesserung einer älteren, ähnlichen Zange - wie man es von 
einer anderen Seite anzugeben beliebt — anzusehen, sondern als 
eine wirkliche Neugestaltung nach den von mir für den Bau 
einer geeigneten Zahnzange aulgestellten Prinzipien. Die Vor¬ 
züge dieser Zange sind bereits allgemein anerkannt. 

Nach dem Prinzip der vollständigen Anpassung der 
Zange an den anatomischen Bau des Zahnes habe ich nun 
einen neuen Satz Zangen für die einzelnen Zahngattungen 
onstruiert, welche ich im nachfolgenden beschreiben will. 

Ich gab vorhin bereits an, dass Tomes als Haupt¬ 
erfordernis aufgestellt, dass die Enden der Zangen ganz 
genau dem Halse des Zahnes anliegen müssen und fügt hinzu, 
dass die Backen des Instruments oberhalb ihrer Spitze so viel 
auseinander gehen sollen, dass die Zahnkrone nicht ge¬ 
ruckt werden kann. Die Erfahrung hat aber gelehrt, dass 
der Angriffspunkt der Zange zu klein, die Zange nicht in 
allen Fallen festen Halt findet, sich daher leicht verschiebt 
und vom Zahn abrutscht. Es ist daher notwendig, dass auch 
er übrige Teil des Zangenmaules, soweit es für die Aufnahme 
es Zahnes bestimmt ist, sowohl in bezug auf Weite des 
Zwischenraumes zwischen den Zangenbacken, als auch hin- 
j' C der Aus höhlung der Zangenbacken selbst genau mit 
en ölbungsverhältnissen des betreffenden Zahnes überein- 
s lmmt, wahrend gleichzeitig der für die Aufnahme des Zahnes 
nestunmte Teil gegen den zum Schlosse hingelagerten, nicht 
sge ohlten Teil des Zangenmaules scharf abgegrenzt ist, 
n sprechend dem Bau der Krone. Das Innere des Maules ist 
sam der Abdruck des Zahnes, so dass ein Längs- oder 

Querschnitt an irgend einer Stelle durch das Maul der Zange 

1 e .f ' gaDZ 8 enau den Umriss des Zahnes an entsprechender 
e e erkennen lässt. Die äussersten Enden des Zangenmaules 
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müssen so dünn sein, dass sie bequem unter das Zahnfleisch 
hinaufgeschoben werden können. Zwischen Zahn und Alveole 
einzudringen, sind diese Enden nicht bestimmt, da dies für ge¬ 
wöhnlich nicht ausführbar. Im Gegenteil ist, um ein Hinauf¬ 
führen der Enden des Maules über die Alveole bei solchen 
Zähnen (Bicuspidaten und oberen Molaren) zu ermöglichen, 
wo durch die Wurzeldivergenz eine stärkere Markierung des 
Zahnhalses bedingt ist, eine besondere Ausweitung des Maules 
angebracht. 

Auf Grund der Einhaltung dieser für die Konstruktion 
angegebenen Gesichtspunkte ergeben sich für die Extraktion 
nachfolgende Vorzüge: 

1. Die Zangen lassen sich bequem hochschieben; 

2. finden dieselben stets (wenn nur noch der Zahnhals 
erreichbar ist), mag die Krone erhalten oder verschieden tief 
zerstört sein, hinreichende Angriffspunkte am Zahne; 

3. die Zangen liegen, an die richtige Stelle gebracht, 
unverrückbar fest, sie drehen sich nicht um den Zahn bei den 
Rotationsbewegungen, noch verschieben sie sich oder gleiten 
sogar vom Zahne ab bei den seitlichen Luxationsbewegungen 
oder der Extraktion selbst; 

4. ist auf Grund der breiten Angriffsfläche am Zahnhalse 
und der gleichzeitigen Anlagerung der Backen an der Krone 
ein Abbrechen des Zahnes am Zahnhalse fast vollständig 
ausgeschlossen; 

5. durch die jeweilige, der Krone des Zahnes entsprechende 
Erweiterung des zwischen den Zangenbacken gelegenen Raumes 
wird ein Zerquetschen der Krone gänzlich vermieden; 

6. das Entgleiten des Zahnes aus der Zange, 
selbst wenn derselbe in die Zange springt, ist durch die Be¬ 
grenzung des für die Krone bestimmten Teiles unmöglich 
gemacht — von ganz besonderem Werte für die Extraktion 
des Weisheitszahnes. 

Im folgenden will ich nun zeigen, in wieweit die oben 
aufgestellten Grundsätze eine Verschiedenheit der Zangen für 
die einzelnen Zahnsorten bedingen. 
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Die Form des Zahnhalses, des eigentlichen Angriffs¬ 
punktes der Zange, steht in engem Zusammenhang mit der 
Grösse der Krone und der Zahl der Wurzeln des Zahnes. 
Selbstverständlich wird sich daher eine für die einwurzeligen 
Zähne bestimmte Zange nicht für die mehrwurzeligen Zähne 
verwenden lassen und umgekehrt. Aber auch die einwurzeligen 
Zähne, wozu wir auch die oberen Bicuspidaten rechnen können, 
da sie, selbst wenn sie zweiwurzelig, nur je eine labiale und 
linguale Wölbung besitzen, zeigen verschiedene Wölbungs¬ 
verhältnisse untereinander. Auch die Wölbung der labialen 
und lingualen Fläche der einwurzeligen Zähne ist verschieden, 


0 9 0 0 O 

e d c ^ a 


Fig. 1. 

Querschnitt durch den Zahnhals oberer Zähne; 

0 des mittleren, b des seitlichen Schneidezahnes, c des Eckzahnes, 
d des ersten Prämolaren, e des zweiten Prämolaren. 

auf Grund dessen auch hiefür verschiedene Zangen not¬ 
wendig sind. 

Bei den oberen mittleren Schneidezähnen ist 
ie Lippenfläche (Fig. 1 a) bedeutend breiter und weniger ge¬ 
wölbt, als die Zungenfläche. Infolgedessen muss die Lippen¬ 
backe bedeutend breiter und ihre innere Aushöhlung sowohl 
von aussen nach innen, als von vorn nach hinten flach sein, 
wä rend die Zungenfläche mit einer entsprechend schmäleren 
und tieferen Aushöhlung versehen sein muss. Die Enden der 
angen verlaufen ganz dünn und sind an den Ecken ab¬ 
gerundet, entsprechend den Alveolarfacetten, um leicht unter 
as Zahnfleisch und bis an den oberen Rand der Alveolen 
mnaufgeschoben werden zu können. 

Die oberen seitlichen Schneidezähne sind im 
ganzen kleiner als die mittleren und verhalten sich die 
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Wölbungen an der Lippen- und Zungenfläche ziemlich gleich 
(Fig. 1 6). Die Furche an beiden Backen der für diese Zähne 
bestimmten Zangen muss bedeutend tiefer und schmäler sein, 
als an der für die mittleren Schneidezähne. Diese Zange ist 
für die Extraktion der mittleren Schneidezähne ebensowenig 
geeignet, als die Zange der mittleren Schneidezähne für die 
seitlichen; denn die eine Zange würde den Zahn nicht in sich 
aufnehmen und die andere denselben nicht fest umschliessen, 
so dass sich in beiden Fällen bei der Rotation die Zange um 
den Zahn bewegen würde. 

Obgleich die oberen Eckzähne bedeutend grösser 
und stärker als die Schneidezähne sind, was aber fast aus- 



Fig. 2. 

a Oberer mittlerer Schiieidezahn; b oberer seitlicher Schneidezahn; 
c oberer Eckzahn; d Zahnhals. 

schliesslich durch die Vergrösserung des labial-lingualen Durch¬ 
messers bedingt wird (Fig. 1 c), während dieselben seitlich 
komprimiert sind, so stimmen die Wölbungsverhältnisse an der 
Zungen- und Lippenfläche mit denen der seitlichen Schneide¬ 
zähne ziemlich überein, weshalb die obere seitliche 
Schneidezahnzange auch für die Entfernung der 
oberen Eckzähne geeignet ist. 

Die oberen Bicuspidaten, speziell der erste, unter¬ 
scheiden sich bezüglich der Form der Angriffsstelle für die Zange 
nicht unwesentlich von den vorhergehenden Zahngattungen. 
Während bei den Schneide- und Eckzähnen Krone und Wurzeln 
allmählich ineinander übergehen, so dass der als Hals be- 
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zeichnete Teil kaum zu unterscheiden ist (siehe d Fig. 2 a, b, c) 
ist der Uebergang von der Krone zum Hals und von diesem 'zu 
den Wurzeln, speziell bei dem ersten Bicuspis (Fig. 3), gewöhn¬ 
lich um so plötzlicher, so dass der Hals bei den Bicuspidaten 
sich als ein besonderer Teil durch eine starke Einsenkung ab¬ 
hebt. Soll sich nun die Zange genau an dieser Einsenkung 
dem Zahne anlegen und denselben fest umfassen, so ist es 
notwendig, dass das Maul gegen das Schloss hin zur Auf¬ 
nahme der Krone eine Ausweitung erfährt. Diese Ausweitung 
ist um so notwendiger, als erfahrungsgemäss die Zerstörung 
bei scheinbar erhaltener Krone schon sehr weit vorgeschritten 
ist und der leiseste Druck einen Zusammenbruch der Krone 




Fig. 3. 

Obere eiste Bicuspidaten (a, b und c); e oberer zweiter Bicuspis 
d Zahnhals. 

bedingt. Diesem Uebelstand hat schon Scheff abzuhelfen ge¬ 
sucht durch eine Zange, deren Backen so gebaucht sind, dass 
sie die Krone in ihre Bauchung frei aufnehmen und nach 
keiner Seite berühren können. Wenn hiedurch das Zerquetschen 
der Krone verhütet wird, so hat dieses Freistehen der Krone in 
der Zange anderseits jedoch den Nachteil, dass bei der Luxa¬ 
tion der ganze Druck der Zange auf den zarten Hals des 
Zahnes verlegt wird, was um so auffälliger in die Erscheinung 
hitt, in je geringerer Ausdehnung das Ende der Zange dem 
Zahn anliegt, wie solches bei den Tomesschen Zangen der 
Fall ist. Diesen Uebelstand suchte Scheff nun dadurch zu 
beseitigen, dass er eine grössere Angriffsfläche für die Zange 



Digitized by v^ooQie 


136 


Prof. Dr. J. Berteü, Mönchen. 


am Zahnhals schuf, welche im rechten Winkel von der Aus¬ 
buchtung nach oben gegen die Spitze hin abgehl und in eine 
Schneide ausläuft, um bequem unter das Zahnfleisch hinauf¬ 
geschoben werden zu können. Ausserdem wurde diese Fläche 
mit Riffen versehen. Diese gerade, nach oben und nach unten 
scharf abgegrenzte Fläche stimmt jedoch mit der Einsenkung am 
Zahnhalse nicht überein und wird es in vielen Fällen nicht 
gelingen, diese Fläche in die Einsenkung hineinzubringen, weil 
die Zange am Rande des Alveolarfortsatzes anstösst. Die Er¬ 
fahrung mit dieser Scheffschen Zange hat mich gelehrt, 
dass das Zerquetschen der Krone zwar verhütet, aber der 
Zahn fast regelmässig, wenigstens in den Fällen, wo auf Grund 
der anatomischen Verhältnisse die Anwendung einer eigens 
konstruierten Zange angezeigt, an der dünnsten Stelle am 
Zahnhalse abbricht, ähnlich wie bei der T o m e s sehen Zange. 

Wenn die Zange den anatomischen Verhältnissen der 
Bicuspidaten wirklich angepasst sein soll, so muss sich an der 
für den Zahnhals bestimmten Stelle des Maules eine Vor¬ 
wölbung befinden, die sich genau in die Vertiefung am Halse 
einsenkt und sowohl gegen das Schloss als gegen die Wurzel 
hin entsprechend der Ausweitung der Krone und der Wurzeln 
abnimmt, infolgedessen sich die Branchen am meisten an der 
für den Zahnhals bestimmten Stelle nähern. Das Auseinander¬ 
gehen der Zangenbacken an der Spitze gestattet allein ein 
Hochschieben der Zange und ein sicheres Fassen des Zahnes 
am Halse ohne Resektion der Alveole, indem die Spitzen der 
Zange über der Alveole unter das Zahnfleisch hinaufdringen. 
Die Enden verlaufen scharf zugespitzt und sind an den Ecken 
abgerundet. Während bei den Schneidezahnzangen Griff und 
Maul eine Gerade bilden, stehen die Backen dieser Zange zum 
Griffe in einem stumpfen Winkel, um in allen Fällen, auch 
bei enger Mundspalte, die Achse des Maules in der 
Achse des Zahnes bequem hochführen zu können. 

Die Mahlzähne haben in der Regel eine mehr oder 
minder rechteckige Krone und drei Wurzeln, wovon zwei an 
d^r Wangen- und eine nach der Gaumenseite gestellt ist. Die 
Wurzeln haben an ihrem Ursprung einen grossen Umfang. Der 
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Hals bietet daher eine ziemlich greise Angriffsfläche und 
markiert sich an der Gaumenseite gewöhnlich sehr scharf 
bedingt durch die Divergenz der Wurzeln. Die vordere der 
beiden Wangenwurzeln ist gewöhlich stärker und grösser als 
die hintere Die hintere Wurzel tritt gegen die vordere stets 
etwas nach innen zurück, und zwar manchmal so stark, zumal 
wenn diese Wurzel mit der Gaumenwurzel verschmolzen, dass 

ie ganze Wangenfläche allein von der vorderen Wurzel dar¬ 
gestellt wird (Fig. 4). 

Die Form des Zahnhalses ist daher mehr oder minder herz- 
ormig und zeigt an der Wangenseite zwei verschieden grosse und 
an der Gaumenseite eine grosse starke Wölbung. Dement- 


a 'S c d e f 

Fig. 4. 

Querschnitte durch den Zahnhals mehrerer oberer Mahlzähne; 
des ersten oberen Mahlzahnes a u. 6; des zweiten oberen Mahlzahnes c, d e u. f. 

sprechend müssen nun die beiden Maulbacken ganz verschieden 
ges altet sein. Die palatinale Backe hat eine breite Aushöhlung 
lur die Gaumenwurzel. In dieser Aushöhlung befindet sich in 
ä e, kuiz voi dem Ende, eine für die Halseinsenkung 
am Zahne bestimmte Vorwölbung; das Ende der Backe ist 
unn und strebt leicht nach aussen, um der Divergenz der 
aumenwurzel folgend bequem unter das Zahnfleisch hinauf¬ 
geschoben werden zu können. Die Aushöhlung des für die 
Krone bestimmten Teiles ist entsprechend der schwachen 

begrenz? ^ ge ™ g ^ g6gen daS Schloss hin scharf 

Die Wangenbacke besitzt dagegen zwei Facetten, welche 
cn eine am Ende spitz zulaufende Leiste getrennt sind, 
er vordere Teil dieser äusseren Backe steht parallel zur 
men acke (Fig. 4 a, b, c), der hintere Teil weicht jedoch 
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ziemlich stark nach inpen ab, entsprechend der oben ge¬ 
schilderten, sehr häufig vorkommenden Ablenkung der distalen 
Wurzel nach innen. Diesem Zurücktreten der distalen Wurzel 
nach innen ist bei den bisherigen Zangen viel zu wenig oder 
gar nicht Rechnung getragen worden, weshalb die äussere 
Backe keinen festen Halt am Zahnhalse finden kann und bei 
den Luxationsbewegungen vom Zahne leicht abgleitet. Der 
nach dem Schloss hin gelegene Teil der Aushöhlung stellt 
entsprechend der geringen Wölbung der Aussenfläche des 
Zahnes eine flache Mulde dar, die in ihrem, dem Schlosse 
nah gelegenen Teile ebenfalls scharf begrenzt ist. Die beiden 
Zangenbacken liegen dem Zahnhalse und der Zahnkrone 
innig an, wodurch eine Verschiebung der Zange am Zahne 
vollständig ausgeschlossen ist. Das Maul steht zum Griff in 
einem stumpfen Winkel. 

Beim zweiten oberen Molaren finden wir häufig und fast 
regelmässig beim dritten eine Verwachsung der distalen 
Wangenwurzel mit der Gaumenwurzel. Hiedurch wird die 
Form der Krone und des Zahnhalses so verändert, dass 
dieselben eine mehr oder minder runde oder längsovale Form 
annehmen (Fig. 4e und /). Da die Teilungsstelle zwischen den 
beiden Wangenwurzeln weiter verschwunden, so findet die 
in der Wangenbacke angegebene, in eine Spitze auslaufende 
Leiste keine Unterkunft; dieselbe reitet auf der Wölbung, 
infolgedessen die Backe sich nicht an die Zahnfläche anlegen 
kann, ln solchen Fällen ist die typische Molarzange ungeeignet 
und man wählt statt dessen besser auch für die Extraktion 
des zweiten Molaren die auf Grund der fast regelmässigen 
beim Weisheitszahn vorkommenden Abweichung die für diesen 
eigens konstruierte Weisheitszahnzange. 

Der Weisheitszahn hat in den wenigsten Fällen die 
typische Form des Molaren. Seine Grösse und Form ist be¬ 
deutenden Schwankungen unterworfen. Seine Grösse schwankt 
zwischen der eines wohlausgebildeten Mahlzahnes und eines 
Stift- oder Zapfenzahnes (Fig. 5). Die Form der Krone ist 
selten viereckig, meistens oval, eliptisch oder rund. Diese letzte 
Form zeigt fast regelmässig der Zahnhals. Die typische Molar- 
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zange ist also nur in wenigen Fällen verwendbar, weil die in 
der äusseren Backe befindliche Leiste ein Hindernis ist, und 
würden daher am besten zwei Zangenbacken passen von der 
Form der Gaumenbacke der Mahlzahnzange. Wegen der 
konischen Form des Zahnes aber muss sich die Aushöhlung 
gegen das Schloss hin allmählich erweitern. Diese erreicht 
ihre grösste Tiefe an der Begrenzung des für die Krone be¬ 
stimmten Teiles, wo sie gegen den weiteren, gegen das Schloss 
hin gelegenen Teil scharf abgegrenzt ist. 

Die innere Aushöhlung des Maules stellt also gewisser- 
massen eine Ampulle dar, mit weiter Oeffnung nach der 
Spitze hin, wo die Backen scharf auslaufen, um leicht unter 


UttH 


Fig. 5. 

Verschiedene Grössen und Formen des oberen Weisheitszahnes. 

das Zahnfleisch geführt weiden zu können. Vorn und hinten 
lassen die beiden Backen nur einen schmalen Spalt zwischen 
sich, so dass auch der kleinste Zahn gehalten wird. Diese 
letztere Eigenschaft ist von ganz besonderer Bedeutung, denn 
aut Grund der konischen Form des Zahnes und der Kleinheit 
er urzeln kommt es gar nicht selten vor, dass der Zahn 

vr üu ^ an ^ e un ^ aus der Zange entgleitet, in die 

Mundhöhle oder, was noch schlimmer, in die Speise- oder 
u röre gerät. Das Maul ist möglichst kurz und hat die Form 
eines Eies mit abgetrennter Spitze. 

Die Weisheitszähne kommen sehr oft nur unvollständig 
zum Durchbruch oder sind bis zum Niveau des Alveolar- 
° r ,| Sa . Zes . zers lürt und durch den vorhandenen zweiten Molaren 
ständig verdeckt. Das Erfassen dieses Zahnes ist daher oft 



Digitized by v^ooQie 






140 


Prof. Dr. J. Berten, Mönchen. 


mit Schwierigkeiten verbunden und eignet sich am besten die 
bajonettförmige Zange. Um nun bequem das Maul hinter den 
zweiten Molaren hinaufführen zu können, muss dasselbe zum 
horizontalen Schenkel in einem Winkel von 100° bis 105° 
stehen, während der horizontale Schenkel mit dem Griff einen 
Winkel von 130° bis 145° bilden muss, um nicht durch den 
Unterkiefer bei der Extraktion behindert zu werden. Das 
vordere und hintere Knie sind so weit abgeflacht, dass die 
Begrenzungen von Maul und Griff fast in einer Ebene liegen. 
Da die Weisheitszähne sehr häufig nach aussen gegen die 
Wange durchbrechen, so wird das Anlegen der Zange sehr 
erschwert durch die beim Oeffnen des Mundes an die Zahn¬ 
reihe sich anpressende Wange. Durch diese Abflachung der 
Winkel beansprucht die Zange sehr wenig Raum und gestattet 
daher auch unter solchen Umständen leichteres Erfassen des 
Zahnes. 

Die Zangen für die Entfernung der Zähne des Unter¬ 
kiefers unterscheiden sich von denen für den Oberkiefer: 

1. Durch die Stellung des Maules zum Griffe; dasselbe 
ist nämlich der Fläche nach im rechten Winkel abgebogen; 

2. durch die ungleiche Länge der Backen; die linguale 
Backe ist um zirka 1 Mm. länger als die labiale, so dass die 
Zangenspitzen erst im normal geöffneten Zustande der Zange 
in gleichern Niveau liegen. 

'Ich habe der über die Fläche gebogenen Zange 1 auf 
Grund meiner Erfahrung den Vorzug gegeben. Ueber den 
Vorzug des einen Instrumentes vor dem anderen lässt sich 
manchmal schwer streiten, da die Gewohnheit eine grosse 
Rolle spielt. Abgesehen davon, dass der Operateur beim Ge¬ 
brauch der über die Fläche gebogenen Zange an der Seite 


1 Als „über die Fläche gebogene Zange“ bezeichne ich die Zange, 
bei welcher die beiden Branchen der Fläche nach gebogen und, wenn auf 
die Kante gelegt, die beiden Branchen des Maules übereinander liegen; als 
„über die Kante gebogene Zange“ die Zange, bei welcher die beiden Branchen 
über die Kante gebogen und auf die Kante gestellt, auch die Branchen des 
Maules nebeneinander liegen. 
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des Patienten steht, wodurch der Lichteinfall in die Mundhöhle 
freier wird, die Zange sicherer und leichter unter das Zahn¬ 
fleisch geschoben werden kann, ferner der Operateur eine 
grössere Kraft bei der Luxation entfalten kann und beim Ex¬ 
trahieren selbst, zumal bei plötzlicher Loslösung des Zahnes 
nicht so leicht Gefahr läuft, die oberen Zähne zu verletzen 
besteht für mich in der Möglichkeit der ungehinderten Ver¬ 
wendung der zweiten Hand ein bedeutender Vorteil für die 
tadellose Ausführung der Extraktion. Der Operateur fasst mit 
dem Zeigefinger und Daumen den zu extrahierenden Zahn 
wahrend er die drei anderen Finger unter den Rand des’ 
Kiefers bringt. Dadurch legt der Operateur das Operations- 



Fig. 6. 

Querschnitt durch den Zahnhals unterer Zähne; 

ersten PraÜT’ & Sei “ iCheU Schneidezahnes > « de« Eckzahues, d des 
Pramolaren, e des zweiten Prämolaren, / der Wurzeln eines Mahlzahnes. 


feld vollständig frei, hält Zunge und Wange zurück und hat 
den Unterkiefer vollständig in seiner Gewalt. Der Daumen 
oder Zeigefinger dient als Unterlage für die Zange beim An¬ 
egen wodurch besonders bei Anfängern Insulte am Zahn¬ 
eise vermieden werden. Beim Herunterschieben der Zange 
verhindern dieselben ein unbeabsichtigtes Oeffnen der Zange 
und verhüten beim Luxieren eine zu starke Ausdehnung und 
s rechen der Alveole, da der an der Aussenseite gelegene 
mger als Stützpunkt für die Drehung dient. Gleichzeitig wird 
ie ntfernung des Zahnes durch den Druck gegen die Aussen- 
sei e der Alveole unterstützt und zugleich mit der Entfernung 
es Zahnes die Alveole komprimiert. 

Diese Vorzüge gehen bei der Verwendung der über die 
Kante gebogenen Zange verloren. 
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Da sich die Wölbungsverhältnisse an der labialen und 
lingualen Seite bei mittleren und seitlichen unteren 
Schneidezähnen und Eckzahn (Fig. 6a, &, c) gleich 
verhalten, so kann für diese drei Zähne dieselbe Zange ver¬ 
wendet werden, wie auch für Entfernung der Wurzeln (Fig. 6/), 
deren Wölbungsverhältnisse die gleichen sind. Die beiden Maul¬ 
branchen dieser Zange sind mit einer ziemlich tiefen Furche 
versehen, welche gegen das Schloss hin allmählich tiefer und 
breiter wird, so dass zwischen den beiden Backen ein konisch 
geformter Hohlraum entsteht. Die Enden verlaufen in eine 
Schneide mit abgerundeten Ecken. 



Fig. 7. 

Untere Zähue: a mittlerer Schneidezahn; b seitlicher Scbneidezahn; 
c Eckzahn; d erster Prämolar; e zweiter Prämolar; / Zahnhals. 

Aehnlich wie bei den oberen Bicuspidaten besteht auch 
bei den unteren Bicuspidaten eine bedeutende Differenz 
zwischen Krone und dem übrigen Teil des Zahnes, welche 
besonders stark an der Zungenseite zum Ausdruck kommt 
(siehe f bei Fig. 7 d und e). Da die Bicuspidaten einwurzelig, 
so besitzen die Maulbacken eine einfache Furche. Während 
die Furche der Wangenbacke von der Spitze gegen das Schloss 
hin fast gleich tief ausgehöhlt ist, vertieft sich die Aushöhlung 
der anderen Branche gegen das Schloss hin entsprechend der 
Ausweitung der Krone. 

Die unteren Mahlzähne sind würfelförmig und be¬ 
sitzen fast regelmässig hintereinander gestellte Wurzeln, welche 
vom Halsteil des Zahnes abgehen. Die Aussenfläche der Krone 
ist von vorn nach rückwärts schwach gewölbt und neigt der 
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obere Teil der Krone stark nach innen. Die innere Seite zeigt 
ebenfalls nach beiden Richtungen nur geringe Wölbung. Die 
Backen der unteren Mahlzahnzange sind daher ziemlich breit, 
au en gegen das Ende hm scharf aus und gegen die Mitte in 
eme Spitze, welche sich in den Zwischenraum zwischen die 
beiden Wurzeln emlegt. Die innere Aushöhlung beider Backen 
ist sehr flach und besteht aus zwei Mulden, welche durch eine 

“rts^t g6trennt S, ' nd ’ die SiCh ^ ^ V ° rerWähnte 

...... Die Verschiedenheit der vorderen und der hinteren 

Ai ° U " g ’ St , Wegen der Geringfügigkeit nicht besonders zum 
s ruc gebracht, weshalb nur eine Zange für beide Seiten 
angegeben. 





Fig. 8. 

Untere Weisheitszähue mit nach rückwärts gekrümmten Wurzeln. 

der k UCh b u den Unt6ren Zangen ist der für die Aufnahme 
abgegrenzh mmt6 ^ gegen daS Sdll ° SS hin Scharf 

Die unteren Weisheitszähne variieren sehr in Grösse und 
rm, sie haben meistens verschmolzene Wurzeln und infolge¬ 
essen einen abgerundeten Zahnhals mit stark gewölbter 
an gen- und Zungenfläche. 

Far diese Fälle ist die typische Molarenzange nicht geeignet 
nicht i miere der Maulbranchen m >t den Wölbungen des Zahnes 
7a™ U ereinstlmm t- Auch eignet sich die gewöhnliche Molaren- 

nichtV 61 6S daSS S ' e Über d ' e Flaehe oder die Kante gebogen, 
nicht 6I . geschlossener Zahnreihe, da in einem Falle das Maul 
weit genug nach rückwärts geführt werden kann, im 
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anderen Falle durch das Schloss der Zange die Uebersicht über 
den zurückstehenden Weisheitszahn genommen wird. Diesen 
Verhältnissen könnte nun durch geeignete Konstruktion der 
Zange Rechnung getragen werden, was auch auf verschiedene 
Weise versucht worden. Meines Erachtens aber nur mit wenig 
Erfolg, da die Schwierigkeiten bei der Extraktion des unteren 
Weisheitszahnes bei geschlossener Zahnreihe meistens 
in der Verdickung des Alveolarfortsatzes an der Wangenseite 
und der Krümmung der Wurzeln nach rückwärts gelegen ist. 

Durch die Raumbeengung bricht der Weisheitszahn sehr 
oft zungenwärts durch und der äussere Alveolarrand stellt eine 
mehr oder minder breite Knochenleiste dar, die durch die Zange 
weder zu verdrängen, noch zu übergreifen ist. Ist nun der 
Zahn gar unvollständig durchgebrochen oder die Krone tief 
zerstört, so ist ein Erfassen mit der Zange nicht möglich. 

Fast regelmässig findet sich bei gedrängter Zahnstellung 
eine mehr oder minder starke Krümmung der Wurzeln nach 
rückwärts (Fig. 8), diese setzt der Extraktion mit’ der Zange 
grosse Schwierigkeiten entgegen und bedingt nicht selten die 
Fraktur des Zahnes, da die Bewegung des Zahnes mit der 
Zange nur nach aussen, resp. innen erfolgen kann. 

Die Luxation des Weisheitszahnes bei geschlossener Zahn- 
reijhe wird daher am besten mittels des Hebels, speziell des 
L’l?clusschen, in der Weise ausgeführt, dass man den Hebel 
zwischen zweiten und dritten Molaren einführt und den dritten 
Molaren nach rückwärts umlegt, wobei der Zahn im Sinne der 
Wurzelkrümmung aus der Alveole entfernt wird. 

Handelt es sich nicht um eine geschlossene Zahnreihe, 
so macht die Extraktion des unteren Weisheitszahnes gewöhn¬ 
lich keine besonderen Schwierigkeiten und ist sowohl mit der 
typischen Molarzange, als hebelartigen Instrumenten leicht 
auszuführen. 

Für die Entfernung von Wurzeln käme noch der Gais- 
fuss, die Bajonettzange und der gerade Hebel in Betracht, 
über welche Instrumente in nächster Zeit von mir oder anderer 
Seite berichtet werden wird. 
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Mf Bei dieser Zange ist die Lippenbacke bedeutend 
breiter und ihre [innere Aushöhlung flacher, entsprechend 
der grösseren Breite und Abflachung der Lippenfläche 
y des Zahnes, als die für dessen schmälere und stärker 
jf gewölbte Zungenfläche bestimmte Backen. Die Enden 
der Zange verlaufen ganz dünn and sind an den Ecken 
abgerundet, entsprechend den Alveolarfacetten. 
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Neue Extraktionszange für obere seitliche Schneide¬ 
zähne. 



Die Backen dieser Zange sind für die stärker, jedoch ziemlich gleich 
gewölbten und breiten Lippen- und Zungenflächen gleich stark ausgehöhlt. 
Die Furche ist an beiden Backen bedeutend tiefer und schmäler als an der 
für die beiden mittleren Schneidezähne. Die Zange ist auch geeignet für die 
Entfernung der oberen Eckzähne. Griff und Maul bilden eine Gerade. 
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Neue Extraktionszange für obere Bicuspidaten, 


Das Maul dieser Zange steht zum Griffe in einem stumpfen Winke 
«ui m allen Fallen bequem und sicher die Zangenbacken in der Achse d< 
» «es hinaufschieben zu können. Die Aushöhlung der Zangenbacken selbs 
is an verschiedenen Stellen verschieden, wie auch der Zwischenraui 
' en den beiden Backen. An der für den Zahnhals bestimmten Stell 
et sich an jeder Backe eine Wölbung und nähern sich die beiden Branche 
i meisten, entsprechend des geringeren Durchmessers des Zahnes, am Zahn 
e. Sowohl gegen die Spitze, als auch gegen das Schloss hin erweiter 
p' C 6r Zwisehe «raum allmählich, entsprechend der, speziell b°i den erstei 
icuspidnten häufig vorkommenden Divergenz der Wurzeln und des grössere! 
Umfanges der Krone. 

Die Enden verlaufen scharf zugespitzt und sind an den Ecken ab 
gerundet. 
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Neue Extraktionszange für obere 
rechte Molaren. 



Diese Zange hat zwei ganz verschieden gebaute 
Backen. Die palatinale Backe hat eine breite Aus¬ 
höhlung für die Gaumenwurzel; da der Hals des 
Zahnes gewöhnlich stark markiert, bedingt durch 
die Verjüngung der Krone gegen die Wurzel hin, 
die Wurzel seihst aber vom Halse an nach aust-en 
strebt, so besitzt diese Gaumenbacke am Ende eine 
Ausweitung, damit der obere Teil an der Wurzel 
hinaufgeführt werden kann, bis die für die Hals¬ 
einsenkung bestimmte Verwölbung an die bestimmte 
Stelle gelangen kann. Die Wangenbacke dagegen 
besitzt zwei Facetten, welche durch eine am Ende 
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Neue Extraktionszaiige für obere 
linke Molaren. 



spitz znlaufende Leiste getrennt sind. Der vordere 
Teil des Maules steht parallel zur Gaumeubacke, 
der hintere Teil weicht jedoch ziemlich stark nach 
innen ab, bestimmt, die gewöhnlich stark nach innen 
und hinten abweichende Wurzel aufzunehmen. (Dies 
kommt besonders in Betracht beim zweiten Molaren.) 
Der nach dem Schloss hin gelegene Teil der Aus¬ 
höhlung bildet eine flache Mulde, entsprechend der 
geringen Wölbung der Aussenfläche des Zahnes. 

Das Maul steht zum Griflfe in {einem stumpfen 
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Neue Extraktionszange für obere Weisheitszähne. 
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Diese Zange ist bajonettförmig, Griff und hori¬ 
zontaler Schenkel bilden einen Winkel von 135®, resp.45', 
horizontaler Schenkel und Maul einen solchen von 100® 
bis 105®. Das vordere und hintere Knie sind so weit 
abgeflacht, dass die Begrenzungen von Maul und Griff 
fest in einer Ebene liegen. Das Maul hat die Form 
eines Eies mit abgetragener Spitze. 

Die Backen sind ampullenartig ausgehöhlt, mit 
weiter Mündung nach der Spitze, wo dieselben scharf 
auslaufen. Vorn und hinten lassen die Backen nur 
einen schmalen Spalt zwischen sich, so dass auch der 
kleinste Zahn zwischen den Backen zurückgehalten wird. 


/Google 


Ueber die Konstruktion eines neuen Satzes Zahnextraktionszangen. 151 






152 


Prof. Dr. J. Berten, München. 


Neue Extraktionszange für untere Bicuspidaten. 




Diese Zange besitzt zwei einfach gefurchte 
Backen, deren Enden scharf verlaufen und ab¬ 
gerundete Ecken haben. Die innere Aushöhlung 
der Backen ist jedoch bei beiden verschieden ge¬ 
formt. Während die Furche der Wangenbacke 
von der Spitze gegen das Schloss hin fast gleich 
tief ausgehöhlt ist, besitzt die Zungenbacke 
gegen die Spitze hin eine Verwölbung, ähnlich 
der an der oberen Bicuspidatenzange, zur Ein¬ 
lagerung in die Vertiefung am Zahnhalse. Gegen 
das Schloss hin wird dann die Furche tiefer, ent¬ 
sprechend der starken Wölbung der Krone. 
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Neue Extraktiouszange für untere Molaren. 



Die Backen der unteren Mahlzalmzange sind breit, 
verlaufen aui Ende scharf und zeigen daselbst je zwei 
Facetten fiir die beiden Wurzeln. Die iunere Aus¬ 
höhlung beider Backen ist sehr flach und besteht 
aus zwei durch eine schwache Leiste getrennte 
Mulden. Die Verschiedenheit der vorderen und 
unteren Wölbung ist wegen der Geringfügigkeit 
nicht besonders zum Ausdruck gebracht, weshalb 
nur eine Zange für beide Seiten angegeben, es ent¬ 
spricht dies auch den gemachten Erfahrungen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

MeMcInc Mi Pmtltse mc! ialMier Dnteröefcr- 
resettion (tatiMaliot). 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institut 
(Prof. Scheff) in Wien. 

Von Dr. Bertold Spitzer, Assistenten daselbst. 

Mit einer Tafel. 

Verhältnismässig häufig finden wir in letzter Zeit Gelegen¬ 
heit, an den beiden Kiefern grössere Defekte, die nach operativer 
Entfernung eines Tumors Zurückbleiben, durch Prothesen (Ob¬ 
turatoren) zu decken oder zu ersetzen. Die häufigste Knochen¬ 
geschwulst, die eine Prothese notwendig macht, ist das Sarkom, 
das im Unterkiefer öfter als im Oberkiefer vorzukommen pflegt. 
Das Sarkom entsteht in der Regel vom Periost oder vom 
Knochenmark aus. Der dem Periost aufsitzende Tumor ist 
meist gutartig, der aus dem Knochenmark hervorwuchernde 
bösartig. 

Je nach der Lage und Ausdehnung, sowie nach dem 
histologischen Befunde soll der Operateur bei der Ausschaltung 
kleinerer oder grösserer Partien des von dem Tumor befallenen 
Kiefers schon vor der Operation darauf bedacht sein, die Ver¬ 
hältnisse so zu gestalten, dass es selbst nach der Vernarbung 
möglich wird, einen Kiefer- und Zahnersatz herzustellen. 

Je nach der Indikation unterscheiden wir am Unterkiefer 
eine Resektion des Alveolarfortsatzes, des Mittelstückes öder 
des Seitenteiles, eine Resektion des Gelenkfortsatzes, endlich 
die Exartikulation einer Unterkieferhälfte oder die Totalexstir¬ 
pation des ganzen Unterkiefers. 

Im Gegensatz zur Nachbehandlung bei Oberkieferresektionen, 
wo der künstliche Ersatz erst dann in Betracht kommt, wenn 
sich in der Wundhöhle gute Granulationen gebildet haben, 
kann bei Unterkieferresektionen in zweifacher Weise vor¬ 
gegangen werden. Entweder man wartet die vollständige 


Digitized by L-ooöle 



Narbend ehnung und Prothese nach halbseitiger Unterkieferresektion. 155 

Heilung der Operationswunde ab und trachtet mittels ortho¬ 
pädischer Vorkehrungen oder Prothesen die durch die Narbe 
geschaffene Stellungsanomalie zu korrigieren, oder man wirkt 
einer derartigen Narbenbildung gleich im Anschluss an die 
Operation oder während dieser durch Verwendung von Appa¬ 
raten, welche die Kieferreste in der entsprechenden Ent¬ 
fernung fixieren, enigegen. Nach partiellen Resektionen im 
horizontalen Teile des Unterkiefers stösst man bei der Absicht 
die Kieferreste in ihrer richtigen Stellung zu fixieren, zumeist 
kaum auf Schwierigkeiten, indem man Metall- oder Draht¬ 
spangen, oder ähnliche während der Operation an die Stümpfe be- 
estigte Prothesen anzubringen versucht. (Ich verweise diesbezüg¬ 
lich auf die mir zugänglich gewesenen Arbeiten von Claude 
i artin, Hahl, Partsch, B önnecken, Suersen, Stokes 
und Sauer.) Anderseits wartet man, bis die Wunde voll- 
s an ig geheilt ist, um ein Ersatzstück anzufertigen, das den 
bubstanzverlust vollständig zu decken hat. 

V ; e > schwieriger gestaltet sich die Vermeidung einer 
Narbenb.ldung bei der partiellen Exartikulation des Unter¬ 
kiefers Die Verwendung von Schienen ist in solchen Fällen 
unmöglich, weil nur ein Stumpf zurückbleibt. Die Nachbehand- 
ung einer partiellen Unterkieferexartikulation kann in zwei- 
acher Weise vorgenommen werden. Jn dem einen Fall kann 
nan sclon wählend der Operation ein dem resezierten Kiefer¬ 
nochen möglichst gleichgestaltetes Ersatzstück anlegen, welches 
eme Verlagerung des Testierenden Kieferabschnittes verhindern 

so , um so die Folgeerscheinungen auf ein Minimum zu 
reduzieren. 

So hat Martin bei halbseitiger Exartikulation des Unter- 
lefers den Defekt durch einen mit einem Gelenksfortsatz ver¬ 
sehenen Kautschukkiefer ersetzt. 

s topp an y empfiehlt eine aus vergoldetem Messingblech 
ge ertigte, trogartige Hohlschiene. 

Fritzsche gibt eine Schiene an, der das Martinsche 
;™; iP - Z l UgrUnde liegt ’ die aber aus Metall gegossen wird; sie 
t wahrend der Operation eingelegt und kann vom Opera- 

eic t entfernt und wieder eingesetzt werden. 
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Bern dt schlägt eine Prothese aus Zelluloid vor, welches 
Material er deshalb bevorzugt, weil es leicht sterilisierbar ist 
und ein geringes spezifisches Gewicht hat. Ihm erscheint der 
Zelluloidring, der gewöhnlich zu Pessarien verwendet wird, 
als die geeigneteste Form. Er wird gekocht und . so gebogen, 
dass er der Form des resezierten Unterkiefers genau entspricht. 

Alle genannten Autoren wollen mit dem von ihnen 
konstruierten Apparate gute Erfolge erzielt haben. 

Andernfalls wartet man die vollständige Heilung der 
Wunde ab und versucht, den zurückgebliebenen Kieferstumpf, 
der durch die Narbenbildung und die Muskelwirkung nach der 
operierten Seite verzogen wird, zur richtigen Artikulation zu 
bringen, wodurch der Kauakt ermöglicht bleibt. 

Billing erklärt, dass eine unmittelbare Prothese oder 
irgend ein unmittelbarer Verband für jene Fälle von Unter¬ 
kieferresektion überflüssig sei, bei welchen sich die Operation 
nicht über den Eckzahn hinaus erstreckt, da in solchen 
Fällen auch ohne Prothese weder eine Entstellung noch eine 
Funktionsstörung zu befurchten sei. B i 11 i n g stützt sich 
dabei auf die Ausführungen des französischen Arztes Leriche, 
der diesen Schluss aus der Behandlung eines einzigen Falles 
zog. Doch soweit ich aus der mir zur Verfügung gestandenen 
Literatur und dem von mir im Institute beobachteten Falle 
ersehen konnte, ist eine Verlagerung des Testierenden Kiefer¬ 
stumpfes immer zu beobachten und man wird sich in solchen 
Fällen zugunsten einer prothetischen Nachbehandlung ent¬ 
scheiden, wenn man die Korrespondenz der Zahnreihen er¬ 
halten will. 

Sternfeld berichtet in seiner Inaugural-Dissertation 
über einen Fall, bei welchem nach Resektion und Exartikula¬ 
tion einer Unterkieferhälfte der zurückgebliebene Teil, um ihn 
in seine normale Stellung zu bringen, durchbohrt und mittels 
eines durch das Bohrloch geführten Silberdrahtes am Jochbogen 
befestigt wurde. Dieser Draht war im Laufe von 4 Monaten 
vollständig umwachsen und diente neben dem von der Säge¬ 
fläche zur Fossa glenoidalis hinziehenden Narbenstrange dazu, 
den Kieferast in seinen Konturen zu erhalten. 
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Sauer benützte die Kraft des Bisses zur Dehnung der 
Narbe vermittels einer am Unterkiefer angebrachten schiefen 
Ebene. Sein Apparat besteht in einem Drahtbügel, der den 
Zähnen entlang verläuft und eine gegen die Zähne des Ober¬ 
kiefers schräg sich anlegende Platte trägt. 

In unserem Falle bin ich von den bisher benützten 
Apparaten abgewichen. Bevor ich auf die Narbendehnung, 
die dadurch erzielte Stellung der beiden Kiefer und ihre 
Fixierung zu sprechen komme, will ich die Krankengeschichte 
der Patientin, die am 29. Februar 1904 auf Prof. v. Mosetigs 
chirurgischer Abteilung aufgenommen wurde, vorausschicken. 

Anna M., 29 Jahre alt, hatte vor 3 Jahren einen kariösen 
unteren Molar und bemerkte, dass der Unterkiefer entsprechend 
dieser Stelle verdickt war. Sie liess diesen Zahn und noch zwei 
Nachbarzähne extrahieren, die Geschwulst jedoch nahm an 
Grösse immer zu, bis sie vor 6 Wochen die derzeitige Grösse 
erreichte. 

In der Gegend des linken Unterkiefer winkeis befindet 
sich eine harte, apfelgrosse, nicht verschiebliche Geschwulst. 
Dieselbe ist durch eine bedeutende Auftreibung des Unter¬ 
kiefers bedingt. Vom Munde aus lässt sich diese Schwellung 
an einer Stelle etwas eindrücken. 

3. März. Der Knochentumor wird aufgemeisselt. Bei Er¬ 
öffnung der dünnen äusseren Wand kommt man auf eine 
weiche Tumormasse, die wie Sarkom aussieht. Drainage, 
Verband. Histologischer Befund: Knochenbildendes Riesen¬ 
zellensarkom (Myelogen). 

5. März. Verbandwechsel, Entfernung der Drainage - 
streifen, linke Gesichtshälfte stärker geschwollen. 

16. März. In Ghloroformnarkose Resektion des linken 
Unterkiefers in der Mitte, Enucleation im Gelenke, Vernähung 
der Gingiva und der äusseren Hautwunde. 

20. März. Rötung und Schwellung vollständig geschwunden, 
Wunde bis auf einen silberguldengrossen Defekt geschlossen. 

24. März. Defekt verkleinert, Sekretion stark. 

28. März. Geringe Sekretion. 

2. April. Geheilt entlassen. 
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14 Tage nach erfolgter Operation wurde die Patientin 
behufs Nachbehandlung in das zahnärztliche Institut geschickt. 
Aeusserlich mit Ausnahme einer 10 Cm. langen, dem Unter¬ 
kieferrande entsprechend verlaufenden Narbe ist keine Ent¬ 
stellung zu bemerken. Der Unterkieferrest — die Resektion 
erfolgte knapp vor dem linken unteren Eckzahn — war durch 
ein straffes Narbengewebe nach links hinten und unten ver¬ 
zogen, so dass die normale Artikulation vollständig aufgehoben 
war. Der Unterkiefer trug nach der Operation acht Zähne 
(vier Schneide-, zwei Eckzähne, einen Prämolar und einen Molar), 
der Oberkiefer hatte zwölf Zähne (rechts fehlte der erste Molar, 
links ein Prämolar), die Weisheitszähne waren nicht entwickelt. 

Die Zähne des Unterkiefers waren infolge des Narben- 
und Muskelzuges derart verlagert, dass der linke untere Eck¬ 
zahn hinter den linken oberen ersten Molar zu liegen kam und 
nur der rechte untere Prämolar traf mit seinem facialen Höcker 
die palatinale Fläche des rechten oberen Eckzahnes (Fig. 1). 
Die Patientin konnte somit die vorhandenen Zähne als Kau¬ 
werkzeuge nicht benützen, auch die Aussprache war undeutlich. 

Nachdem ich bemerkt hatte, dass sich der Testierende 
Kieferteil unter Anwendung einer ganz geringen Kraft mit der 
Hand nach rechts verschieben liess, so dass die Artikulation 
dadurch hergestellt wurde und als normal bezeichnet werden 
konnte, entschloss ich mich, durch Dehnung der Narbe die 
Stellung des Unterkiefers zur entsprechenden Oberkieferpartie 
zu korrigieren. 

Die vier oberen und unteren Schneidezähne wurden mit 
geschlossenen Bändern versehen, die kleine Häkchen trugen, 
welche gegen den Hals des betreffenden Zahnes gekrümmt 
waren. Um diese Häkchen wurde dünner Silberdraht in 
Achtertouren geführt, langsam und allmählich angezogen, wo¬ 
durch der Unterkiefer seiner normalen Stellung näher trat. 
Am fünften Tage der Behandlung standen die unteren Zähne 
ihren Antagonisten gegenüber. Ein kleiner Exkursionsraum 
nach oben war vorhanden. 

In dieser Stellung verblieb der Unterkiefer weitere sieben 
Tage fixiert. Vorher wurde der Patientin der tief zerstörte erste 
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untere rechte Molar extrahiert, wodurch auf der gesunden Seite 
der Zugang zur Mundhöhle hergestellt war. 

rocht ^bu 6 "!- 30 ,* 1 ' 1 * 5 dUrCh d ' e voraus gegangene Operation, 
echts durch die Extraktion ein freier Raum geschaffen war, 

konnte die Patientin auf leichte Weise flüssige und breiige 
ahrung zu sich nehmen und ihre Mundhöhle durch Spülungen 
gründlich reinigen. Die Patientin ertrug diese Situation gern 
und geduldig, in der Hoffnung, nebst der baldigen Benützung 
er eigenen Zahne auch von den unangenehmen Folgen der 
Operation befreit zu sein. 

Nur am ersten Tage zeigten die Schneidezähne eine 
penosale Reizung, die aber tags darauf vollständig ver¬ 
schwunden war. Am zwölften Tage wurde die Ligatur ab- 
genommen und die Patientin war ohne Mühe imstande, ihren 
Unterkieferstumpf in richtiger Weise gegen den Oberkiefer 
zu fuhren. Bei vollkommenem Schluss der Zahnreihen wichen 
die linken unteren ScWeidezähne und der linke untere 
c za n nach der Seite der Resektion um die Breite eines 
unteren Schneidezahnes ab (Fig. 2). Diese seitliche Abweichung 
es ragmentes findet ihre Erklärung in der Tatsache, dass 
eme Anzahl von Muskeln diese verschiebende Wirkung auf 
•e eme Kieferhälfte verursachen. Nach Riegner sind dabei 

der M°h i r f myl ° hy0ideUS ’ der M ' Pterjgoideus ext., 
mal v T, Und der M * genioh y° ideus beteiligt. Unter nor- 
alen Verhältnissen finden diese Muskeln ihren Widerstand an 

m Kieferast der anderen Seite und der an ihn angreifenden 

o ogen Muskelkräfte. Nach der Resektion fällt der Wider- 
stand fort. 

Ich habe, da ich durch die Narbendehnung eine Kor 

.TI- deF Zahnreihen erreicht hatte, den linken oberen 
fni en ,j ° ar ’ der ^eiehfalls stark zerstört war, extrahiert und 
gen e prothetische Nachbehandlung eingeleitet. Ich Hess 
. Ua 61 es ^ lsatz stück aus Kautschuk hersteilen, das mit 
roll K ammern zu befestigen war, links zwei Prämolaren, 

lock P ro e T n n Präm0lar Und ZWd Molaren <rug, und dem 
a Narb en ge webe leicht auflag. Links oben erhielt der 
an ene Pramolar und der zweite Molar je eine Vollkrone 
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aus Britanniametall. Beide Kronen waren durch einen Sattel 
aus gleichem Metall, der den dazwischen liegenden Alveolar¬ 
teil bedeckte, in Verbindung gebracht. Durch die Prothesen 
war erreicht, dass der Unterkiefer bei jeder Schlussstellung 
arretiert war, da die beiden künstlichen Prämolaren zwischen 
die Vollkronen zu liegen kamen. Die künstlichen linken unteren 
Prämolaren waren an der der betreffenden Metallkrone zu¬ 
gekehrten Seite gleich einer schiefen Ebene zugeschliffen, damit 
der Kauakt ungehindert vollzogen werden konnte. Die Patientin 
vertrug das untere Stück sehr gut, die Zähne traten in Arti¬ 
kulation, der Kauakt vollzog sich regelrecht (Fig. 3). 

Nach 10 Monaten sah ich die Patienten wieder. Sie hatte 
sich in dieser Zeit sehr gut erholt, die Prothese funktionierte 
tadellos. Hofrat v. Mosetig und seine Assistenten hat der 
erzielte Erfolg sehr befriedigt. Ich habe nun statt des zur 
Probe verwendeten Britanniametalls die Brücke aus Gold her- 
stellen lassen und die Patientin mit der Weisung entlassen, 
sich in einem halben Jahre wieder im Institute vorzustellen. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir, meinem Vorstande, Herrn 
Regierungsrat Prof. Dr. Sch eff, für die Zuweisung des 
Falles und die gütige Unterstützung bei der Arbeit, sowie 
Herrn Hofrat Prof. Dr. v. Mosetig für das freundliche Ent¬ 
gegenkommen meinen Dank auszusprechen. 
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prothese, erläutert durch Fälle aus der Praxis. Odontologische Blätter, 1904. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Termin: tttr iie Wirltmj von Snprarenin4okaii-Talleltoi 
(Brau) anf die Pulpa. 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institut 
(Prof. Scheff) in Wien. 

Von Dr. Eduard Urbantschits, Demonstrator daselbst. 

Im Jahre 1895 wurden von Oliver und Schäfer in 
London die wichtigen pharmakologischen Eigenschaften der 
Nebenniere entdeckt. Sie diente zur Herstellung verschiedener 
Präparate, von welchen Bukofzer* folgende sieben be¬ 
sonders hervorhebt: 

1. Sphygmogenin von Fränkel; 

2. Epinephrin von Abel; 

3. Suprarenin von Furth; 

4. Suprarenalin von Poche; 

5. Atrabilin aus der Breslauer Mohrenapotheke (Lesch- 
ziner); 

6. Renoform von Freund und Redlich; 

7. Adrenalin von Jokichi Takamine und Th. B. Al- 
brich. 


1 Deutsche medizinische Wochenschrift, 1903, Heft 41, S. 738 ff. 
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Luniatschek* fugt noch hinzu: 

8. Extractum renale von Prof. Rosenberg; 

9. Surrenalin von Dr. V eiet2; 

10. Extract de capsules surrenales von Dr. Leon Jaquet; 

11. Anaemorin von Zahnarzt Möller in Berlin. 

Der erste, welcher Nebennierenextrakt in der Zahnheil¬ 
kunde verwendet hat, und zwar zur Stillung von Blutungen 
nach Extraktionen, war Gharpen tier. * 

Braun (Leipzig) verwendete die Kombination des 
Adrenalins mit Kokain, und zwar für Zahnextraktionen eine 
l prozentige Kokainlösung, der er pro Kubikzentimeter drei 
.Tropfen der Sol. Adrenal. hydrochlor. hinzusetzte. 1 2 3 Auf seine 
Veranlassung wurde das von den Höchster Farbwerken dar- 
gestellle borsaure Suprarenin mit Kokain kombiniert und in 
Tablettenform von der Firma G. Pohl in Schönbaum bei 
Danzig dargestellt. 

Jede Tablette enthält: 

0*01 Cocain 

0-00013 Suprareninum boricum und 

0 009 Chlornatrium. 

Eine solche Tablette in 1 Ccm. sterilisierten Wassers ge¬ 
löst, gibt nach Braun die für eine schmerzlose Zahnexlraktion 
erforderliche Lösung. 4 

Im Dezember 1904 wurde von obgenannter Firma dem 
zahnärztlichen Universitäts - Institute eine grössere Quantität 
Braun scher Suprarenintabletten zugesandt und mir von 
Seite des Instituts-Vorstandes der Auftrag erteilt, mit diesem 
Präparate Versuche zwecks Pulpa-Anästhesie vorzunehmen. 

Ich bin in der Lage, über 96 Fälle berichten zu können, 
von welchen 80 die Zähne des Oberkiefers und 16 die des 
Unterkiefers betreffen. 


1 Odontologische Blätter, Nr. 18—14, p. 249, IX. Jahrg. 1904/05. 

2 Dental Review, Chicago, Juni 1901. 

8 Luniatschek. Odontologische Blätter, Nr. 13—14, IX. Jahrg. 

4 Lewin (Leipzig). Separatabdruck aus Nr. 16 der „Deutschen zahn¬ 
ärztlichen Wochenschrift“. 
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Beim Oberkiefer konnte ich die Wirkung der Suprarenin- 
tabletten auf die Pulpa bei 

22 Incis. primi, 17 Incis. sec., 11 Can., 

12 Praemol. primi, 13 Praemol. sec., 

4 Mol. primi und 1 Mol. sec. 
erproben. 

Bei den ein wurzeligen Zähnen ergaben die Injektionen 
ein überraschend günstiges Resultat. Nur in einem einzigen 
Falle, * auf welchen ich später noch zurückkommen werde, 
gelang es mir nicht, die Pulpa zu extrahieren und ich war 
gezwungen, eine Arseneinlage zu machen. Die Patienten gaben 
fast allgemein an, keine oder nur sehr geringe Schmerzen beim 
Exkavieren und Aufbohren der Pulpahöhle, resp. der Kanäle, 
beim Eingehen mit der Donaldsonnadel oder bei der Extraktion 
selbst verspürt zu haben. 

Bei vier von den zwölf Fällen, den ersten Prämolar 
betreffend, war ich gezwungen, statt der sofortigen Pulpa¬ 
extraktion die Arseneinlage anzuwenden. Bei den Mol. prim, 
waren drei Fälle positiv und einer negativ, und bei dem 
Mol. sec. gelang es mir, die Pulpa unter geringer Schmerz¬ 
empfindung (wie Patient nachträglich angab) aus der pala¬ 
tinalen Wurzel vollkommen und aus den buccalen Kanälen 
teilweise zu extrahieren. Es ergibt sich, dass unter den 80 Fällen 
im Oberkiefer nur sechs Misserfolge zu verzeichnen sind. 

Bei den Versuchen an den Zähnen des Unterkiefers er¬ 
zielte ich keineswegs so gute Resultate wie bei seinen Anta¬ 
gonisten. Auch standen mir nur sechs Fälle zur Verfügung, 
wobei sechs Misserfolge zu verzeichnen sind. Bei den Inc. sec. 
und Ganin. konnte ich keine Versuche anstellen. 

Bei einem einzigen Fall von Inc. prim, und den drei 
Praemol. prim, gelang es mir, die Pulpa vollkommen schmerz¬ 
los zu extrahieren. 

Unter sechs Praemol. sec. konnte ich in vier Fällen, 
unter vier Mol. prim, in zwei Fällen die sofortige Pulpa- 
extraklion äusführen, doch in zwei Fällen eines 7. Molaren 
musste ich trotz Injektion die Arseneinlage anwenden, da bei 
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der Exkavation die Schmerzen nur in geringem Masse herab¬ 
gesetzt waren, während der Patient schon beim blossen Be¬ 
rühren der Pulpa die heftigsten Schmerzempfindungen zum 
Ausdruck brachte. 

Die Injektionen führte ich anfangs bei den oberen Zähnen 
in zweifacher Weise aus, und zwar injizierte ich die eine 
Hälfte des Inhaltes einer Pravazsehen Spritze labial mög¬ 
lichst hoch am Jugum in der Nähe der Wurzelspitze, die 
andere Hälfte palatinal. Sofort nach der Injektion entstand, 
wie bei allen lege artis ausgeführten subgingivalen Injektionen, 
eine weisse Quaddel, welche nach einigen Minuten verschwand. 
An derselben Stelle trat im grösseren Umkreise eine weiss- 
liche Verfärbung des Zahnfleisches auf, welche gegen Einstich 
mit der Sonde, wie auch gegen Temperatursunterschiede voll¬ 
kommen empfindungslos war. 

Nach ungefähr 5 Minuten erlangte das Dentin eine ziem¬ 
lich grosse Unempfindlichkeit und ich konnte in den meisten 
Fällen vollkommen schmerzlos exkavieren, resp. auf bohren. 
Nach weiteren 5 Minuten war die Pulpa auf Sondenberührung 
nicht mehr empfindlich, ihre Extraktion konnte ohne Schmerz 
vorgenommen werden. 

Später injizierte ich bei den einwurzeligen Zähnen des 
Oberkiefers immer nur an einer Stelle, entweder labial, resp. 
buccal oder nur palatinal. 

Im Unterkiefer machte ich stets in oben beschriebener 
zweifacher Weise die Injektion. 

Ich verwendete nie mehr als die Lösung von einer 
Tablette, nur in einem einzigen Falle, bei einem unteren 
6. Molaren, verdreifachte ich die Dosis und trotzdem konnte 
ich zu keinem günstigen Resultate gelangen. 

Die Zeit von der Injektion bis zur Extraktion der Pulpa 
war von verschieden langer Dauer, und zwar schwankte die¬ 
selbe zwischen 7 Minuten und 1 Stunde. 

Die kleinen oberen Schneidezähne beanspruchten die 
kürzeste Zeit und ich gelangte durchschnittlich na’ch 10 Minuten 
zu einem befriedigenden Resultate. 
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Bei den grossen oberen Schneidezähnen, oberen Eck¬ 
zähnen und Prämolaren musste ich bis zur völligen Pulpa¬ 
anästhesie ungefähr eine Viertelstunde lang warten. 

Bei den oberen Molaren gelang mir die schmerzlose 
Pulpaexträktion nie vor 30 bis 35 Minuten. 

Beim Unterkiefer konnte ich in dem einzigen Falle von 
Incis. prim, nach 10 Minuten und bei den Praemol. prim, 
nach ungefähr 15 Minuten die Pulpa extrahieren. 

Bei den Praemol. sec. und Molaren musste ich immer 
längere Zeit warten und bei einem 6. Molaren konnte ich 
erst nach Verlauf einer Stunde die Entfernung der Pulpa vor¬ 
nehmen. 

Die extrahierten Pulpen waren entweder in toto oder 
zumindest an ihrer Wurzelpulpa anämisch, die Kronenpulpa 
zeigte in vielen Fällen ihre gewöhnliche Färbung. 

Nach jeder Pulpaextraktion trat eine Nachblutung auf; 
dieselbe war sowohl bezüglich ihrer Intensität als auch hin¬ 
sichtlich ihrer Eintrittszeit so ausserordentlich variabel, dass 
ich mir darüber aus der relativ geringen Zahl von Fällen noch 
kein klares Bild machen konnte, deshalb behalte ich mir vor, 
über dieses Thema später einmal zu berichten. 

* 

Aus meinem Verzeichnis möchte ich namentlich einen 
Fall hervorheben, um zu zeigen, welch grosse Vorteile in den 
meisten Fällen Suprarenin bietet. 

Ende Februar d. J. kam die 20 jährige Hedwig K., Private, 
auf unsere Klinik mit der Bitte, ihr den linken oberen Eck¬ 
zahn zu extrahieren, da ihr derselbe seit einigen Tagen heftige 
Schmerzen verursache. 

Bei näherer Untersuchung zeigte sich, dass der betreffende 
Zahn an der distalen Seite bis zur Pulpa kariös war. Der 
Patientin wurde bedeutet, dass man den Zahn noch erhalten 
könne, es wurde eine Arseneinlage eingelegt und die Patientin 
entfernte sich. Nach einer Viertelstunde kam sie zurück mit der 
Erklärung, die Schmerzen hätten sich gesteigert, es sei ihr un- 
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möglich, dieselben zu ertragen. Sie wollte sich auf alle Fälle 
den Zahn ziehen lassen. Da es sich um einen Frontzahn 
handelte, wollte ich die Extraktion nicht vornehmen und 
machte ihr eine Suprarenin-Injektion. Sofort hörten die 
Schmerzen auf und nach einer Viertelstunde gelang es mir, 
die Pulpa vollkommen schmerzlos zu extrahieren. 

Es sei mir gestattet, noch einen Fall speziell anzuföhren, 
bei welchem meines Erachtens eine Art von Idiosynkrasie 
gegen Suprarenin vorzuliegen schien. 

Frl. Lilly B , 17 Jahre alt, Private, kam auf die Klinik 
mit einer akuten Pulpitis des oberen rechten Praemol. I. Ich 
machte bei der Patientin die Suprarenin-Injektion, buccal und 
palatinal, konnte aber selbst nach einer halben Stunde die 
Pulpaextraktion nicht vornehmen, weshalb ich Arsen einlegen 
musste. 

Da nun nicht alle Fälle von Praemol. I. sup. positiv aus¬ 
fielen, dachte ich auch in diesem Falle nicht an eine Idio¬ 
synkrasie. Als einige Tage später jedoch beim rechten oberen 
Schneidezahn derselben Patientin die Suprarenin-Injektion 
keinen Erfolg hatte und ich gezwungen war, eine Arseneinlage 
einzulegen, kam mir der Gedanke, dass wir es hier mit einer 
Art von Idiosynkrasie zu tun haben könnten. 

Bestärkt wurde ich in diesem Verdachte durch folgendes: 
Bei derselben Patientin waren die Radices des Mol. prim. inf. 
sin. und die des Praemol. sec. inf. sinistr. zu extrahieren. Die 
letztere extrahierte ich unter Suprareninanästhesie, wobei die 
Patientin grosse Schmerzen empfand. Nur die Sensibilität der 
Gingiva war etwas herabgesetzt. Die Radices des Mol. I. wurden 
jedoch, trotzdem sie tief frakturiert waren und ich infolgedessen 
mit der französischen Wurzelzange sehr tief eingehen musste, 
unter Benesolanästhesie (*/» Pravazsche Spritze) vollkommen 
schmerzlos extrahiert. Leider war es nicht möglich, bei dieser 
Patientin weitere Versuche anzustellen, um feststellen zu können, 
ob wir es mit einer wirklichen Idiosynkrasie gegen Suprarenin 
oder bloss mit einem Zufall zu tun hatten. 

Bevor ich nun zum Abschluss komme, möchte ich noch 
die von Witzei in der „Deutschen zahnärztlichen Wochen- 
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schrift“ aufgeworfene Frage, ob durch die subgingivale Injektion 
von Nebennierenextrakt die Zahnpulpa geschädigt werde, 
kurz berühren. 

Rosenberg (Berlin) und Schultze (Dortmund) sprechen 
sich bekanntlich dahin aus, dass keine dauernden Zirkulations¬ 
störungen in der Pulpa nach Auf hören der Inj ektions Wirkung 
eintreten 1 , während Schröder (Greifswalde) nach 4, respek¬ 
tive 6 Tagen bei zwei Patienten in oberen seitlichen Schneide¬ 
zähnen, deren nur mittelgrosse Kavitäten er unter Anwendung 
genannter Mittel schmerzlos ausgebohrt hatte, Absterben der 
Pulpa feststellen konnte. 2 

In drei Fällen, und zwar in einem oberen rechten grossen 
Schneidezahn, linken oberen Eckzahn und linken Prämolar 
konnte ich (nach verabreichter Injektion) vollkommen schmerzlos 
bis zur Pulpa exkavieren, welche auch auf Sondenberührung 
absolut unempfindlich war. Ich extrahierte die Pulpa nicht, 
sondern verschloss die Kavität mit Fletcher. Nach 2, respek¬ 
tive 3 Tagen nahm ich die provisorische Füllung heraus, fand 
die Pulpa stark blutend und äusserst empfindlich gegen kalte 
Luft, sowie auch gegen Sondenberührung. 

Nach neuerlicher Injektion gelang es mir, bei allen drei 
Patienten die Pulpen vollkommen schmerzlos zu extrahieren. 
Dass die Pulpa nach diesen 2, respektive 3 Tagen wieder 
empfindlich und blutend war, erscheint mir als ein Beweis 
für die vollkommene Herstellung der Zirkulation. 

In den Braun sehen Suprai enintabletten wäre nach 
den bis nun erzielten Resultaten ein Mittel gegeben, welches 
in den indizierten Fällen die Arseneinlage vollkommen zu er¬ 
setzen imstande ist. Ueber die Erfolge mit diesem Präparate 
bei Zähnen des Unterkiefers möchte ich mich noch nicht 
definitiv aussprechen, da ich über keine genügende Anzahl 
von Fällen verfüge. Es ist jedoch anzunehmen, dass die 
Wirkung auch hier eine befriedigende sein wird. 


1 Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, Nr. 34 , Jahrg. VIII. 

2 Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, Nr. 3, Jahrg. VIII. 
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Zum Schlüsse erlaube ich mir, dem Instituts-Vorstand 
Herrn Regierungsrat Prof. Dr. Julius Scheff für die Zu¬ 
weisung der Arbeit und die wertvollen Ratschläge meinen 
Dank auszusprechen, desgleichen den beiden Herren Assistenten 
des Institutes Dr. B. Spitzer und Dr. M. Hacker für ihre 
freundliche Unterstützung. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Auwfai Ei spielte Teen Der Mofom-Eooeta- 
Ilonk Bach t. Mosetij i der ZaUeilkide. 

Vortrag, gehalten in der I. Jahresversammlung des Vereines 
deutscher Zahnärzte in Böhmen zu Prag, am 22. Jänner 1905. 

Von Dr. B. Mayrhofer, Zahnarzt in Linz. 

Die Operation der Wurzelspitzenresektion, der prinzipiell 
bedeutsamste Fortschritt der letzten Jahre in der Zahnheilkunde, 
den wir unbeschadet früherer Versuche doch hauptsächlich 
P ar t s c h verdanken und den Weiser vervollständigt hat, 
scheint unter den Zahnärzten noch nicht die verdiente Ver¬ 
breitung gefunden zu haben. Zumindest ist es auffallend, dass 
über den besagten Gegenstand so wenig Publikationen er¬ 
scheinen. (Siehe den Index von Port pro 1903.) Vergleicht 
man damit die Sturmflut von Aufsätzen über Jenkins 
Porzellanfüllungen, die Veranstaltung eigener Versammlungen, 
die dieser Neuerung gewidmet waren, so müsste, wollte man 
aus dieser Aeusserlichkeit einen Schluss ziehen, die Wurzel¬ 
resektion gegenüber der Porzellanfüllung geradezu bedeutungslos 
erscheinen. Aber zugestanden den glänzenden Effekt der 
Porzellanfüllung, hat dieselbe die Sicherheit unserer Therapie 
nicht gehoben; wird ihr doch in dieser Beziehung fast all¬ 
gemein die altbewährte Goldfüllung vorgezogen. Ja, es gibt 
hervorragende Zahnärzte, welche von diesem Standpunkte aus 
die Herstellung einer Porzellanfüllung überhaupt ablehnen. 
Im Gegensatz hiezu hat uns die Wurzelresektion auf einem 
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bis dahin sehr unsicheren Gebiete volle Sicherheit in die Hand 
gegeben und hat endlich die zahnärztliche Therapie mit der von 
allen medizinischen Schwesterspezialitäten vielbeneideten, ab¬ 
gezirkelten, augenärztlichen Therapie auf eine ähnliche Stufe 
der Präzision gebracht. 

Und doch, welch relativ geringes Interesse — scheinbar 
wenigstens — diesem wichtigsten Fortschritte gegenüber! Der 
Grund dieser Erscheinung dürfte zum Teile in einer Ueber- 
schätzung der Schwierigkeit der Operation und der Schwere 
des Eingriffes, ausserdem in der Umständlichkeit der Nach¬ 
behandlung liegen. 

In ersterer Beziehung wurde von allen, welche die 
Operation pflegen, betont, dass dieselbe leicht auszuführen sei 
und dass sie in der überwiegenden Zabl der Fälle einen be¬ 
langlosen Eingriff darstelle. Was die Nachbehandlung anlangt, 
so ist die wiederholte Tamponade mit Jodoformgaze — ich 
verwendete von Anfang an die geschmack- und geruchlose 
Vioformgaze — allerdings eine manchmal umständliche Sache. 
Wenn auch für einfache Fälle eine zwei- bis dreimalige 
Tamponade genügen kann, so ist doch bei grösseren Granulom¬ 
höhlen, wie sie nach der Operation von seit mehreren Jahren 
bestehenden Fisteln oder bei Operation mehrerer Zähne neben¬ 
einander mit konfluierenden Knochenhöhlen sich ergeben, eine 
viel öftere Tamponade notwendig, so dass, abgesehen von den 
mit dem jedesmaligen Tamponwechsel verbundenen Schmerzen 
und dem grossen Zeitverlust des Zahnarztes, die Nachbehandlung 
sich selbst auf 4 bis 6 Wochen erstrecken kann, eine Un- 
zukömmlichkeit für Arzt und Patient, welche den Wert der 
Operation nicht unwesentlich beeinträchtigt. Ich möchte mir 
daher erlauben, in folgendem einen Vorschlag zur Vereinfachung 
zu machen. Er besteht in der Verwertung der v. M o s e t i g sehen 
Knochenplombe zur Ausfüllung der nach Resektion der Wurzel¬ 
spitze und Auskratzung der Granulationen sich ergebenden 
Knochenhöhle mit nachfolgender Vernähung der Schleimhaut. 

Das Mo s eti gsehe Verfahren, über welches im Jahre 1901 
in der „Wiener klinischen Wochenschrift 4 von Dr. Hackmann 
zuerst berichtet wurde, besteht bekanntlich darin, dass ein bei 
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gewöhnlicher Temperatur starres Gemenge, bestehend aus 
40 Teilen Walrat, 20 Teilen Sesamöl und 60 Teilen Jodoform¬ 
pulver, durch Erwärmung flüssig gemacht, in Knochenhöhlen, 
welche durch Tuberkulose oder Osteomyelitis entstanden sind, 
nach chirurgischer Behandlung derselben eingebracht wird, 
darin erstarrt und dann die Haut darüber vernäht wird. Die 
Plombe heilt dann ein und wird allmählich durch Granulations¬ 
bildung aufgesaugt und durch mehr minder derbes Binde¬ 
gewebe ersetzt, aus welchem sich weiters durch Einlagerung 
von Kalksalzen osteoide Substanz bilden kann. Diesen 
Ausgang hat Mosetig durch Kontrolle mittels Radiographie, 
durch ein zufällig gewonnenes Präparat einer 4 Wochen alten 
Tibiaplombe, sowie durch die Resultate des Tierversuches 
unzweifelhaft bewiesen. Mosetig verlangt vollständige Ab- 
kratzung und Trockenlegung des Knochens, so dass sich die 
Jodoformplombe wie eine Zahnplombe an die Höhlenwand 
adaptieren kann, und exakte Hautnaht. 

Seit ich Wurzelresektionen mache, habe ich daran ge¬ 
dacht, ob nicht Mosetigs Methode auch hier Verwendung 
finden könnte, habe mich aber nicht an einen Versuch heran¬ 
gewagt, hauptsächlich wegen der Schwierigkeit der Schleimhaut¬ 
naht bei den gegebenen Verhältnissen, worauf ich später noch 
zurückkommen werde. 

Erst nach einem Vortrage des bekannten Chirurgen - 
Primarius Dr. A. Brenner in Linz fand ich den Mut zu 
diesbezüglichen Versuchen. 

Brenner hat nämlich für gewisse Fälle eine Modifika¬ 
tion des Mosetig sehen Verfahrens ersonnen, welche von 
grosser praktischer Bedeutung ist. 

Während Mosetig die Knochenplombe nur dort an¬ 
gewendet wissen will, wo die Haut vollständig vernäht werden 
kann, hat Brenner die Plombe auch in solchen Fällen von 
Osteomyelitis in Anwendung gebracht, wo an eine lückenlose 
Naht der Haut wegen umfangreicher Zerstörung derselben 
nicht zu denken war, wo man vielmehr nur durch einzelne 
Nähte die Haut insoweit fixieren konnte, dass sie den Defekt 
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teilweise deckte; darüber wurde ein dicker Dauerverband 
gegeben, der bis zu 4 Wochen liegen blieb. Dem Kranken 
blieb dadurch der sonst notwendige, fast tägliche Verband¬ 
wechsel erspart, die Plombe fungierte gleichsam als Dauer¬ 
tampon, der teilweise vielleicht resorbiert, teilweise allmählich 
nach aussen abgestossen wurde, und zwar in dem Masse, als 
sich durch Neubildung von Narbengewebe die Höhle ver¬ 
kleinerte. 

Diese Idee des Dauertampons war es, welche mir die 
Knochenplombe zur Nachbehandlung der Wurzelresektions¬ 
wunden auch für den Fall anwendbar erscheinen liess, als die 
Schleimhautnaht misslingen sollte. 

Mit diesem Rückhalte begann ich meine Versuche. Jch 
liess mir entsprechend den kleineren Raumverhältnissen die 
Jodoformplombe in zirka 6 Cm. lange, etwa fingerdicke Glas¬ 
röhrchen abfüllen. Nach Beendigung der Operation, der selbst¬ 
verständlich Dauerfüllung des Wurzelkanales, und zwar mittels 
Guttaperchaspitzen vorangegangen war, wurde die vorliegende 
Knochenhöhle mittels steriler Tupfer getrocknet, die Plombe 
im Wasserbade flüssig gemacht und in diesem Zustande in 
die trockene Wunde eingegossen, die nach dem Erstarren der 
Masse durch einige Knopfnähte geschlossen wurde; letztere 
entfernte ich nach etwa einer Woche. Der Erfolg war, was 
den Zweck der Sache anlangt, vom ersten Falle angefangen 
ein vollständiger; ich war niemals gezwungen, die Jodoform¬ 
plombe zu entfernen, noch stiess sie sich selbst vorzeitig der¬ 
art ab, dass ich bei einem erst plombierten Falle wieder zur 
Tamponade hätte zurückgreifen müssen. Freilich, das Ideal, 
die Operation mit Anlegung einer fest haltenden Naht ab- 
schliessen zu können, habe ich in meinen Anfangsfällen nur 
ein einziges Mal erreicht. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die Naht einer 
Wunde der offenen Behandlung derselben, zumal im Munde* 
in jeder Beziehung vorzuziehen wäre und dass die an sich 
schon zierliche, saubere Operation der Wurzelresektion, wenn 
sie mit der .Wiedervernähung der gespaltenen Schleimhaut 
ihren Abschluss fände, an Properheit noch wesentlich ge- 
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winnen würde. Der Erreichung dieses Zieles stellen sich aber 
verschiedene technische Schwierigkeiten entgegen. 

Zunächst erwies sich die von mir gewählte Form der 
Jodoformplombe nicht als praktisch. Es kam mir mehrmals 
vor, dass die eben noch flüssige Plombe in den kleinen 
Gläschen so schnell infolge rascher Abkühlung derselben er¬ 
starrte, dass beim Umstürzen derselben nicht ein Tropfen ab* 
floss. Ausserdem verdeckt man sich durch das Röhrchen das 
ganze kleine Operationsfeld und sieht daher nicht ordentlich 
beim Eingiessen. 

Ich bediene mich daher einer Thermophorspritze, wie sie 
von Kantorowitz für die Paraffininjektionen konstruiert 
wurde, nur liess ich mir an Stelle der dünnen Injektionsnadel 
etwa federkieldicke Kanülen anfertigen. Ich zeige Ihnen hier 
diese Spritze; sie besteht ganz aus Metall, nur die Führung 
für den Stempel ist aus Hartgummi gemacht, damit man die 
heissgemachte Spritze in die Hand nehmen könne. Der Zylinder 
der Spritze, in welchem ein metallener Kolben gleitet, ist 
doppelwandig, in seinem Inneren befinden sich nach dem Ihnen 
bekannten Prinzipe der Thermophore Kristalle von essigsaurem 
Natrium, welche durch eine kurzdauernde Erhitzung — es 
genügt eine halbe Minute — in ihrem Kristallwasser schmelzen, 
wobei Wärme gebunden wird, welche das Salz bei seinem 
Zurückkristallisieren allmählich wieder abgibt. Dadurch bleibt 
die Spritze heiss und die in dieselbe aufgesaugte, vorher 
durch Erwärmen auf dem Wasserbade erweichte Plombe hin¬ 
reichend lang flüssig, so dass man in aller Ruhe und wegen 
der dünnen Kanülen auch unter vollständiger Kontrolle des 
Auges die Plombierung vornehmen kann. 

Eine Schwierigkeit wäre damit behoben, weit grössere 
bietet aber die Naht. 

Zum Nähen verwende ich sehr feine, stark gekrümmte 
Nadeln, sogenannte Darmnadeln, und eine entsprechend feine 
Seide. Aber trotz der feinen Nadeln bin ich beim gewohnten, 
von Weiser empfohlenen Horizontalschnitt wiederholt dadurch 
enttäuscht worden, dass mir der Faden oder auch schon die 
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Nadel selbst durch die dünne, ziemlich starr am Knochen 
befestigte und daher unnachgiebige, kronenwärts gelegene 
Wundlefze durchschnitt. Ich habe daher mehrfach zu dem 
für die Uebersichtlichkeit viel ungünstigeren Längsschnitt ge¬ 
griffen, durch den man allerdings den Vorteil zweier dickerer 
beweglicherer Wundlippen erreicht. Dieser Schnitt ist aber 
dort wieder nicht anwendbar, wo man die Resektion gleich¬ 
zeitig an mehreren Wurzeln nebeneinander vornehmen muss. 
In solchen Fällen habe ich erst einen Bogenschnitt, dann einen 
fast rechteckigen Lappenschnitt, die Basis desselben kronen¬ 
wärts, versucht, jedoch ebenfalls ohne das angestrebte Ziel voll¬ 
ständig zu erreichen. Es gab noch weitere Schwierigkeiten zu 
überwinden. So beeinträchtigt die langanhaltende Kontraktion 
der Kapillaren infolge des Adrenalins sicher wesentlich das 
Zustandekommen einer prima intentio und trotz der so er¬ 
wünschten Tiefenwirkung der Kokain-Adrenalinmischung dürfte 
ich vielleicht von der Anwendung der Nebennieren-Präparate 
in Rücksicht auf die Naht bei dieser Operation wieder zurück¬ 
kommen. 

Ferner ist der Zustand des durchschnittenen Gewebes 
von grosser Bedeutung für das Gelingen der Naht. Ist 
der derbfibröse Anteil der Vorderwand der Granulomkapsel 
inniger mit der Schleimhaut verwachsen, so lässt man ihn 
besser unberührt und kratzt nur den Knochen selbst rein, 
weil man sonst die Wundränder so beschädigt, dass später 
die genaue Adaptierung derselben aneinander unmöglich ist. 
Auch muss man sich beim Glätten des Knochens und des 
Wurzelstumpfes mit der Kugelfraise hüten, die Wundränder 
zu verletzen. Alle diese Umstände wirken zusammen, um einen 
vollständigen Nahtverschluss zu erschweren. Immerhin wird 
schon dann der Zweck, den wiederholten Tampon Wechsel ver¬ 
meiden zu können, erreicht, wenn es wenigstens gelingt, dass 
die Naht am einen oder anderen Wundwinkel hält oder eine 
mittlere Brücke bestehen bleibt, denn die Wundöffnung wird 
dadurch hinreichend verkleinert, auf eine schlitzförmige Oefif- 
nung, _ durch welche die gelbliche Plombenmasse. durchsieht, 
ohne herauszufallen. 
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Ein Nachteil ist hiebei im Falle der Anwendung einer 
Jodoformplombe der unangenehme Geschmack dieses Prä¬ 
parates. Ich habe daher in solchen Fällen, wo von vornherein 
wenig Aussicht auf prima intentio vorhanden war, anstatt der 
Jodoformplombe eine analog hergestellte Dermatolplombe ver¬ 
wendet, wie sie ebenfalls von Mosetig angegeben wurde. 
Die letztere hat gegenüber der Jodoformplombe ausser dem 
Wegfall des üblen Geschmackes und Geruches den Vorteil, 
dass sie, wohl infolge der Feinheit des Dermatolpulvers, leichter 
verflüssigt, dagegen scheint sie mir gegenüber der kompakten Jodo¬ 
formplombe nach dem Erstarren eine mehr bröckelige, weniger 
adaptable Masse zu bilden. 

Ich habe nun in letzter Zeit Versuche mit dem ebenfalls 
geschmack- und geruchlosen Vioform gemacht. 

Dasselbe scheint mir, in Form der Plombe angewendet, 
mit der Leichtflüssigkeit des Dermatols die Kompaktheit des 
Jodoforms zu verbinden. Schön präsentiert sich diese Plombe 
allerdings nicht. Die erstarrte Masse erinnert in ihrem Aus¬ 
sehen an Faeces von Ikterischen — das ist aber wohl Neben¬ 
sache. 

Vioform und Jodoform stehen in einem merkwürdigen 
Antagonismus. Während Jodoform, äusserlich angewendet, oft 
schwere Vergiftungserscheinungen, manchmal bekanntlich schier 
unheilbare Ekzeme hervorruft, kann es in Form der Jodoform¬ 
knochenplombe selbst in ausserordentlich grossen Mengen ohne 
den geringsten Schaden verwendet werden. So hat Primarius 
Dr. Spitzmüller in Bad Hall einen Fall publiziert, in 
welchem er fast sämtliche Fusswurzelknochen wegen tuber¬ 
kulöser Karies entfernte und durch Jodoformknochenplombe 
ersetzte, ohne dass die geringsten Intoxikationserscheinungen 

eingetreten wären. 

Umgekehrt sind von Vioform bei äusserlicher Anwendung 
noch nie üble Folgen bekannt geworden, während dasselbe 
Mittel, in Körperhöhlen eingeschlossen, nach Literaturangaben 
nicht unbedenkliche Vergiftungserscheinungen hervorgerufen 
haben soll. Ich habe solche bei dem verhältnismässig geringen 
Quantum, welches nach Wurzelresektion in Betracht kommt, 
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noch nicht beobachtet. Ich will es also dahingestellt sein 
lassen, welche Plombe, ob die mit Jodoform, Dermatol oder 
Vioform hergestellte, für unsere Zwecke die geeigneteste sei 
und kehre zurück zu meinen Bemühungen, die vorhin er¬ 
wähnten Schwierigkeiten, welche sich einer prima intentio der 
Naht entgegenstellen, zu überwinden. 

Ich glaube das Ziel erreicht zu haben durch einen 
Horizontalschnitt, den ich beträchtlich höher verlege, in die 
Gegend der Wurzelspitzen und ganz im Bereiche der beweg¬ 
lichen Mucosa. Man durchschneidet damit allerdings auch 
Muskelfasern, meist auch irgend einen stärker blutenden 
Venen- oder Arterienast. Die dadurch hervorgerufene Blutung 
ist aber durch kurzes Liegenlassen eines Schiebers ohne Unter¬ 
bindung stillbar. Falls die Uebersichtlichkeit leidet, kann man 
durch zwei Längsschnitte an den Enden des Querschnittes 
einen Lappen mit zahnkronenwärts liegender Basis bilden, der 
sich nachträglich anstandslos vernähen lässt. Dadurch kann 
ohne wesentliche Erschwerung der Operation die Nachbehand¬ 
lung ungemein vereinfacht werden. 

Es erübrigt mir noch darauf hinzuweisen, dass die Wurzel¬ 
resektion nicht die einzige Indikation zur Anwendung der 
Mosetigschen Methode in der Zahnheilkunde bildet. Mosetig 
selbst hat laut einer im 71. Bande der „ Deutschen Zeitschrift 
für Chirurgie“ im vorigen Jahre erschienenen Publikation 
mehrere Zahnzysten nach Exstirpation der Zystenwand mittels 
Jodoformplombe behandelt. Ferner haben nach brieflicher 
Mitteilung Mosetigs vom Oktober v. J. Mosetig und 
Chiari zusammen bis dahin 9 Fälle von Antrumempyem mittels 
der Plombe ohne Misserfolg zur Heilung gebracht. Also wäre 
dieses Verfahren bei Empyemen dentalen Ursprungs, deren 
Behandlung von rechtswegen dem Zahnarzte zugehört, weil 
er unter Umständen den schuldtragenden Zahn oder wenigstens 
dessen Wurzel noch erhalten kann, ebenfalls anzuwenden. 

Weiters kommen hier die atypischen Zahnextraktionen 
nach Weiser in Betracht. So hatte ich kürzlich folgenden 
Fall zu behandeln: Einem Mann war vor zirka 6 Jahren die 
Krone eines seit längerer Zeit kariösen 5] abgebrochen. Er 
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suchte keinerlei ärztliche Hilfe auf. Das Zahnfleisch ver¬ 
wuchs vollständig lückenlos über der Wurzel. Ab und zu 
traten im Verlaufe der Jahre unter grossen Schmerzen 
bedeutende Schwellungen mit Abszessbildung auf. Die 
Abszesse wurden mehrfach indiziert. Nach einer neuerlichen 
solchen Attacke wurde der Patient vom behandelnden 
Arzte an mich gewiesen. Da 6[ und 4j derart aneinander 
gerückt waren, dass an eine gewöhnliche Extraktion der 
Wurzel nicht zu denken war, entfernte ich die ziemlich lange 
Wurzel durch seitliche Aufmeisselung der Alveole, füllte die 
letztere, sowie die durch Auskratzung der um den Apex ent¬ 
wickelten Granulationen resultierende Knochenhöhle mitVioform- 
plombe und vernähte darüber die Schleimhaut. 

Aber auch nach allen sonstigen schweren Zahnextraktionen, 
bei welchen man wegen der Grösse der Wunde oder der un¬ 
hygienischen Verhältnisse im übrigen Munde oder sonst aus 
einem Grunde eine Tamponade für angezeigt halten möchte, 
überhaupt bei allen Operationen im Munde nach deren Aus¬ 
führung ein kleinerer oder grösserer Hohlraum zurückbleibt, 
also bei allen Zystenoperationen etc., könnte das in Rede 
stehende Verfahren vielleicht in Anwendung gezogen werden. 

Ich schliesse daher, indem ich wünsche, dass die geniale 
Erfindung Mosetigs auch unserem Spezialfache zum Nutzen 
gereichen möge, mit dem von Billroth geprägten Worte: 
Die Medizin muss chirurgisch werden! 

Nachtrag. 

Wie ich in einer Mitteilung in Nr. 15 der „Wiener 
klinischen Wochenschrift“ vom 13. April d. J. ausführte, haben 
meine seit der Prager Versammlung fortgesetzten Versuche, 
die Erfindung v. Mosetigs für die Zahnheilkunde dienstbar 
zu machen, zu folgendem Ergebnisse geführt. 

Ich bin von der Anwendung des Dermatols und des 
Vioforms vollständig zurückgekommen und verwende nur mehr 
eine Jodoformknochenplombe, aber von etwas veränderter 
Dosierung, nämlich Jodoform 10*0, 01. - Sesami 15*0, Ceta- 
ceum 300. Diese etwa 20 prozentige Mischung bietet gewisse 
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V0 ', te ' le ' , Sie i ist in ^flüssigtem Zustande vollkommen klar 
und durchsichtig, das Jodoform darin gleictarftaTm^ 
daher em Durchschütteln vor der Einführung nicht notwendig 

tuali r/d * v 1U S ° WOhl hinsichtlich d er lästigen Even- 
tuahtat fes vorzeitigen Er.-tarrens der Emulsion, als rücksichtlich 

sil “^ d6rselben in die Wagschale. Die Durch- 
ig ei a er gestattet zu kontrollieren, ob die Plombe in 
die vollkommen trockene Höhle eingegossen wurde oder ob 

Luftblase" iTf ^ *** BMung ^Ufand oder ob eine 
Luftblase entstanden ist, kurz man kann sicher kontrollieren 

ob die Plombe gelungen ist und man ohne Sorge für dij 

anschl ‘ essen Irann; denn eine 
stärkere Blutung wurde die Entfernung der Plombe und Wieder- 

he P,„ f hre ” S nilrt 

ein eh h emem Fremdkörper gleichkäme. Ein ver- 

emzelt hervors.ckernder Blutstropfen jedoch bringt, wie ich auf 
Grund der Durchsichtigkeit zu beobachten in d r Lage war 
men Nachteil mit sich, ich sah vielmehr eine solche be 
g nende partielle Blutung unter dem Einflüsse der heissen 
Plombenmasse sofort zum Stillstände kommen 

Eine Luftblase wird einfach angestochen und nachgefüllt. 

fester am Kno h Pr ° Zent i g , e J ° doform P lombe ^'eint mir ferner 

w n t r h hi, ? l dhärieren Und scI “<* sie auch 
esentüch billiger als die hochkonzentrierte. 

zahlreich? ?! Schnittfühm ng anlangt, so hat sich mir in 
en Fallen der Horizontalschnitt in der beweglichen 

r~r r sifad * bewihrt; 

Einsicht not 1 mehr ’ sondern verlängere, wenn es zur klaren 
»er die U " pr " n * lich “ Sd ">“ »gehend 

prij'l ® esor 8“ is - ba»! die Anwendung den Nebennienen- 
5i, düLr w" / 1,ns:da “ md “ Kontrektion den Kapillaeen 
klle "! ■ W “”* 4nder f ” dfe bbaht ungeeignet „,,che„ 
mich hiebei “l® Unbegl ' Ündet - Allerdings bediene ich 

Ich beeinn emeS i- ° rtedes ’ d er sic}l als nützlich erwiesen hat. 
der Schic,7,1 na . m lch die Anästhesierung nicht mit Infiltration 
1 au , vermeide dieselbe vielmehr sorgfältig, sondern 
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steche sofort senkrecht auf den Knochen in die Granulomhöhle 
ein, um auf diese Weise das hauptsächliche Operationsfeld 
selbst verlässlich zu anästhesieren; das Einpressen der Flüssigkeit 
in die Granulomhöhle ist meist etwas schmerzhaft, der Schmerz 
verschwindet aber nach wenigen Sekunden des Zuwartens, 
dann kann man anstandslos weitere Mengen injizieren. Für 
den Schleimhautschnitt selbst begnüge ich mich sohin mit 
der Fernwirkung, welche bei der selbstverständlichen An¬ 
wendung eines scharfgeschliffenen Messers auch immer 
genügt. Während der nun vorzunehmenden Hände-Desinfektion 
des Operateurs tritt vollkommene Anästhesie des Knochens 
ein, auch die Schleimhaut nimmt das bekannte bläulich-weisse 
Kolorit an, bis zur Beendigung der Operation samt Plombe 
und Naht ist aber die Kapillarkontraktion in der Regel wieder 
verschwunden und die Schleimhaut präsentiert sich in normaler 
Färbung. 

Auf diese Weise erziele ich seit längerer Zeit in jedem 
Falle eine tadellose prima intentio; die Nähte entferne ich 
am vierten Tage nach der Operation, womit der Patient aus 
der Behandlung entlassen wird. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eltttro-Steriliation bei Ganiraa plpae. 

Vortrag, gehalten im Vereine österreichischer Zahnärzte 
von Dr. Josef Päer, Zahnarzt in Wien. 

Bereits zweimal wurde das Thema meines Vortrages hier 
in unserem Vereine erörtert, beidemal durch die Herren 
Breuer und Weiser und die damaligen Diskussionen dürften 
den Herren wohl noch in Erinnerung sein. Wenn ich nun 
zum drittenmale dieselbe Sache aufs Tapet bringe, so geschieht 
es aus dem Grunde, weil ich der Meinung bin, dass inzwischen 
manche Frage gelöst wurde, welche damals noch in Schwebe 
war, so dass es mir nicht ganz ohne Nutzen zu sein scheint, 
den heutigen Stand und Erfolg des Verfahrens einer kritischen 
Durchsicht zu unterziehen. 
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Die Elektro-Sterilisation ist schon längere Zeit bekannt, 
doch wird sie nicht so allgemein geübt, als die Methode es 
verdienen würde. Bei der Unzahl von Mitteln, welche zur 
Behandlung der Pulpagangrän verwendet werden, hat die 
elektrolytische Behandlung vielleicht die wenigsten Anhänger 
An der Methode liegt sicher nicht die Ursache, im Erfolge der 
Behandlung am allerwenigsten. 

Untersuchungen über die Wirksamkeit der Antiseptika 
welche von verschiedener Seite empfohlen wurden, sind in 
grosser Zahl ausgeführt worden, doch geben nicht allzuviele 
schon in vitro ein sicheres Resultat. In der Praxis lassen uns 
manchmal so ziemlich alle im Stich besonders, wenn es sich 
um schlecht gebildete, verkrümmte Wurzeln handelt mit sehr 
engen, teilweise obliterierten Kanälen, wie es hauptsächlich bei 
Molaren und wohl auch bei den oberen ersten Bicuspidaten 
nicht gerade selten vorkommt. Auch ein permeables Foramen 
apicale ist eine sehr unerwünschte Komplikation, noch un- 

rSonül. 8 “ die F0lgez ““" de der Vulpagangrän im 

Das Ideal, wonach wir streben, wäre ein Verfahren 
wec es uns ermöglicht, die gangränöse Wurzel in einer 
Sitzung zu versorgen, ohne eine Reaktion befürchten zu müssen. 

eit Schreier, dann Callahan mit ihren Methoden 
ufgetreten, sind die Erfolge der Wurzelbehandlung viel besser 
gewor en. Ob die vielen Modifikationen der beiden Behandlungs¬ 
arten einen wesentlichen Fortschritt bedeuten, ist schon pro- 
ematischer. Jedenfalls kann ein jeder Praktiker bestätigen 

T p M Ch immer dne Anzahl FälIe S ibt ’ welche nicht 
Reaktion seitens des Periostes verlaufen, wenn schon 
ce Konservierung überhaupt gelingt. 

,W n Zar Zeit ’ wo man vi el mit der Kataphorese zum Zwecke 
er Dentinanästhesie experimentiert hat, wurde die Aufmerksam- 

Hnn aU , d ' e schwachen galvanischen Ströme und deren Pro- 
mit h ge "! Ct - Es War Ja eine ganz interessante Frage, was 
soh • em Lle ktro]yt und dessen Produkten geschieht, doch 

nicht "a ‘ e j meisten mit der Kataphorese, nachdem diese sich 
0 er doch nicht so bewährt hat, wie erwartet wurde, 

4* 
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die ganze Sache über Bord geworfen zu haben. Richtig war 
das nicht. Der moderne Chemiker benützt zur Auslösung 
chemischer Prozesse mit besonderer Vorliebe die Elektrizität 
und wir werden sehen, dass der Zahnarzt noch ganz spezielle 
Gründe dafür hat. Es waren nur ganz wenige, die sich mit 
der Lösung des elektrolytischen Problems im Zahne befasst 
haben und das auch zu einer Zeit, wo die Elektrizität in der 
medizinischen Therapie schon ein wohl eingeführtes Agens war. 

Das Verfahren wurde experimentell und an Patienten 
erprobt. Mit der Ergründung der Wirkung des elektrischen 
Stromes von grösserer Spannung und hoher Intensität (50 bis 
300 Milliampere) haben sich Apostoli und Laguerriere, 
Prochownik und Späth, Spilker und Gottstein, 
Verhoogen, Krüger, Thiele und Wolf befasst. Das Ver¬ 
fahren lässt sich für unsere Zwecke natürlich nicht verwenden, 
doch geben die Untersuchungen wichtige Aufschlüsse, welche, 
und besonders die von Thiele und Wolf, auch für uns 
Zahnärzte eine grosse Bedeutung haben. 

Die Wirkung des schwachen galvanischen Stromes hat 
Breuer zum erstenmal studiert, indem er im Jahre 1890 mit 
Kretz seine Versuche an Kulturen von Staphylococcus aus¬ 
führte. Das Resultat der Durchleitung des schwachgespannten 
Stromes war ein steriler Hof in der nächsten Umgebung der 
Anode, nachdem ein 1 Milliampere starker Strom 5 Minuten 
lang eingewirkt hat. Seit der Zeit hat er auch zur Desinfektion 
von Wurzelkanälen den elektrischen Strom verwendet. Eben¬ 
falls Breuer hat im Jahre 1894 mit Ghon zusammen die 
Wirkung des schwachgespannten galvanischen Stromes auf 
den Diplococcus pneumoniae untersucht. Der Strom war auch 
diesmal wirksam bei der Intensität von 1 bis l 1 /# Milliampere. 

Die Wirksamkeit konnte ganz wesentlich gesteigert werden, 
wenn man in die Kultur einen weiten Stichkanal bohrte, diesen 
mit Chlornatriumlösung ausfüllte und in diese die Anode tauchte. 
Die Kathode war immer unwirksam. Seit diesen Experimenten 
verwendet Breuer — das war seine Mitteilung hier im Ver¬ 
eine im Jahre 1900 — vielfach feine Platinnadeln mit Watte 
umwickelt, welche in eine Chlornatriumlösung getaucht werden, 
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a |s Anode zur Desinfektion putrider Wurzeln. Das sich an der 
Anode bildende Chlor wirkt höchst intensiv, doch findet er, 

dass die Methode sich bei engen Wurzelkanälen schwer an- 
wenden lässt. 

™ zersetzt das Meerwasser durch den elektrischen 
Strom und verwendet es als Elektrozon. Den sich ab 

St^ e bilde f t ZeSS h beSChreibt en DU, ' Ch die Stark6n elekb 'ischen 
Strome bildet sich am positiven Pole Chlor und Sauerstoff • 

uTdcT n H° Ie , NatriUm - Wassers toff entflieht. Sauerst 

Hvnni -nT M en SiCh mit dem Alkali ««d Wielen ein 
ypochlond des Natriums. Die Hypochloride wirken intensiv 

Ch,0t , "‘ ,inclet Sich mit d “" des 

“f t“ KorperS " l,J «in Atom 0 frei. Es »erW„ de l 

. , “ Ch , mit dem U der umgebenden Flüssigkeit, dadurch 
»,rd weder ein Atom 0 frei. Das dritte Atom 0 resultiert aus 
ta, sersetsten Hypochlorid und die drei Atome 0 geben 

Whi"Teto SCh ° n niCh ‘ S °' d » *<-» 

- vni SlmpS ° T n benützt einen galvanischen Strom von 1 bis 

eS 7r^ enSität ZUr Behandlung d ^ Entzündung der 
P ridentalen Membran. Auf solche Weise kann man der 
Bildung eines Alveolarabszesses Vorbeugen. 

st "77 er “ Jodoform durch den elektrischen 
rom m dem Wurzelkanal. Die entstehenden Joddämpfe 
wirken stark desinfizierend. P 

kanäle^E? 6 . 1 777* * * ° 3 ZUr Ste “°n der Wurzel¬ 
lyse unf V ? dne komb inierte Wirkung der Etektro- 

“ Ph ° reSe ' Das Mittel dl 'ingt bis in die Dentin- 
Vorteil rl’ 7 7 mikrosko P isch nachweisbar ist. Er hebt als 
Wurzeln T -7 7^ bervor ’ dass es die Sterilisation von 
eindrineen “° g iCht ’ m welche man rnit Instrumenten nicht 
Wär7en 77 nn ^ Ve ™ det 68 hau P“<* an rück¬ 
wunden al 7 °’ t W ° der IVanaI Seh ‘ enge ’ geknickt oder ge- 
i so für Instrumente unpassierbar ist. 

über d!ew r i, eXpenmentierte im Vereine mit Lehmann 
3-5MIU- Wlrkung emes galvanischen Stromes von 3 bis 
lampere Stromstärke auf Anthraxbazillen, auf Micro- 
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coccus pyogen, aureus und albus, auf Bacterium coli und 
schliesslich, weil deren Sporen ausserordentlich resistent 
sind, mit dem Bacillus gangraenosus pulpae Arkövy. Das Er¬ 
gebnis „2 Milliampere in der Dauer von 10 Minuten bewirkten 
an der Anode schon einen wachstumsfreien Hof von 1 bis 
l 1 /» Cm. Durchmesser je nach Dicke der Agarschicht in der 
Schale. Bei 30 Milliampere blieb der helle, kolonienfreie Hof 
um die Applikationsstelle der Anode bei normaler Dicke der 
Agarschicht nie unter 3 Cm. Durchmesser“, auch die mit 
3*0 Milliampere durch 10 Minuten behandelten gangränösen 
Wurzeln erwiesen sich steril, wenigstens bezüglich des Inhaltes. 
Zierler berichtet über 1800 Fälle, in welchen er die Elektro- 
sterilisation angewendet hat. Auch die Benennung „Elektro- 
sterilisation “ rührt von ihm her. Seine Erfolge waren durch¬ 
aus befriedigend. 

Neuerdings trat Hoffendahl mit seinen Beobachtungen 
hervor. Seine Versuche bestätigen die Angaben von Zierler, 
somit auch die von Breuer. In praxi verwendet er eine 
Intensität von 1*6 Milliampere durch 5 Minuten und wiederholt 
einmal das Verfahren, in manchen Fällen sogar zweimal. Die 
so behandelten Zähne erwiesen sich bei der Untersuchung als 
steril. Er hat auch einen sehr handlichen Apparat angegeben, 
welcher, an den Strassenstrom angeschlossen, für die Behandlung 
sehr gut brauchbar ist. 

Ich selbst verfüge wohl nur über eine kleine Anzahl 
von Fällen, im ganzen 34*, also verschwindend wenig im 
Vergleiche zur Statistik Zierlers. Die Behandlungen wurden 
zwischen 12. November 1904 und 2. März 1905 ausgeführt. 
Doch glaube ich, dass auch diese kleirfe Statistik sich ver¬ 
werten lässt, denn der Erfolg war in allen Fällen ein aus¬ 
gezeichneter. Mehr als die Hälfte der behandelten Wurzeln 
wies Komplikationen, auf: wie beginnende Periodontitis apicalis, 
weit offenes Foramen apicale, verkrümmte und partiell ob- 
literierte Kanäle. Die Behandlung wurde jedesmal in einer 
Sitzung zu Ende geführt, indem ich die Wurzeln, und zwar 

1 Seither wohl etwas mehr, doch blieb der Erfolg der gleiche. 
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jede einzeln, mit der von Zierler experimentell festgesetzten 
Menge von 30 Einheiten (Milliampere-Minuten) beschickte, 
worauf ich die Wurzelfüllung folgen liess. Nur um die SitzunJ 
nicht allzulange auszudehnen, führte ich die Kronenfüllung in 
einer anderen Sitzung, gewöhnlich am nächsten Tage, aus, 
ohne jedoch die Wurzelfüllung anzurühren. 

Ueber die bakteriologischen Untersuchungen kann und 
will ich heute noch nicht berichten, zur Beurteilung der Sache 
sind sie ich meine meine eigenen Untersuchungen — durch¬ 
aus nicht notwendig. 

Ich möchte nur kurz rekapitulieren, was aus der bis¬ 
herigen Literatur und aus meinen Erfahrungen sich heraus¬ 
gestellt hat und für die Praxis eine Wichtigkeit besitzt: 

1. Der elektrische Strom ist bei Behandlung von putriden 
Wurzeln nur wirksam durch die elektrolytische Wirkung. Die 
Untersuchungen von Thiele und W olf, so auch die von 
Lehmann und Zierl er ergeben, dass die bakterizide Wirkung 
gleich Null ist, wenn die Ionen gebunden werden. 

2. Die elektrolytische Wirkung, somit auch desinfizierende 
Kraft ist umso grösser, je stärker der Strom und je grösser 
die Konzentration des Elektrolyts. (Bethel.) 

3. Die von Zierl er angegebenen 30 Einheiten (Milli¬ 
ampere-Minuten) sind hinreichend, wenn man eine Kochsalz¬ 
lösung verwendet, um die Wurzelkanäle steril zu machen. 1 

4. Undurchgänglichkeit der Wurzelkanäle bildet keine 
Kontraindikation gegen das Verfahren. 

5. Die Kochsalzlösung ist ein geeigneter Elektrolyt. 

„Wenn erfahrungsgemäsä ein Strom von 3*0 Milliampere in 10 Minuten 
j ie zum Erfolg erforderliche Qualität, respektive Quantität der Elektrolyse 

16 ert, so ergibt sich die Applikationsdauer hei verminderter Stromintensität 
aus der Formel 



wobei die Zahl 30 eine experimentell gefundene Konstante, J die Strom- 
mtensität in Milliampere und T die erforderliche Zeit in Minuten darstellen.“ 
(Zierl er.) 

Aus obiger Formel: J’ 30. 
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6. Apicale Entzündungen von geringer Ausdehnung lassen 
sich durch das Verfahren zum Stillstände bringen. (Zierler, 
Hoffendahl, Peter.) 

Die Methode der Behandlung ist von Hoffendahl 
ganz richtig beschrieben (übrigens auch schon von Bethel), 
ich möchte nur wenige Bemerkungen dazu machen. Empfehlen 
möchte ich in allen Fällen, wo es nur angeht, einen sterilen 
und trockenen Kofferdam anzulegen. Diese Empfehlung zu 
begründen, ist vielleicht überflüssig, denn es ist nur zu ein¬ 
leuchtend, dass zur notwendigen Isolierung und Trockenlegung 
des Zahnes Kofferdam nur gute Dienste leisten kann, denn 
schon ein Tropfen Speichels genügt, um eine plötzliche 
Intensitätssteigerung und schmerzhafte Phänomene, ja Brand¬ 
blasen hervorzurufen. Immer ist es ratsam, bei mehrwurzeligen 
Zähnen die Wurzelkanäle einzeln zu behandeln, denn nur so kann 
man sicher sein, dass die beabsichtigte elektrolytische Wirkung 
richtig dosiert wurde. Zum Elektrolyt nehme man eine kon¬ 
zentrierte Kochsalzlösung und benütze eine möglichst hohe 
Intensität. Abgesehen von der Abkürzung der Behandlungs¬ 
dauer, der unter Umständen auch eine gewisse Bedeutung 
zukommt, führt mich folgender Gedankengang: Wir haben in 
dem Wurzelkanal mit einer kombinierten Wirkung zu tun; 
nämlich mit einer elektrolytischen und einer kataphoretischen 
Wirkung. Nun fand Miller nicht erwiesen, dass bei Gangraena 
pulpae die Dentinkanälchen infiziert waren und erachtet eine 
Desinfektion derselben für nicht notwendig. Auch die Erfahrung 
anderer Autoren spricht dafür. Mit Rücksicht darauf, dass die 
wirksamen Amone Chlor, Salzsäure und 0 in statu nascendi 
sind, ist es für das organische Gewebe nicht gleichgültig, 
welche Menge hineingetrieben wird, besonders bei den ersteren. 
Das heisst soviel: wir müssen die kataphoretische Wirkung 
erabzusetzen trachten. Handelt es sich um Entzündungen an 
em Apex, so können wir beruhigt sein, dass noch immer 
eine genügende Menge von Ionen überführt wird, wie das 
besonders der Fall von Breuer illustriert. 

7 u Ze ^ e * m ^ a hre 1900 hier im Vereine einen 

hu ängsfraktur. Der Zahn wurde Jahre vorher eletro- 
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lytisch behandelt, und zwar hat Breuer eine Millersehe 
Nadel aus Stahl als Anode verwendet. Das Eisen wurde mit¬ 
geführt und hat sich in den Dentinkanälchen niedergeschlagen. 
Die schwarze Verfärbung war am dichtesten im engsten Teile 
des Wurzelkanals, in der Nähe der Wurzelspitze. Dasselbe 
fand auch Bethel, der mit Ag N 0 A gearbeitet hat. Die Sache 
erklärt sich hinlänglich aus der Stromrichtung und Schleifen¬ 
bildung. Die Stromrichtung entspricht der Richtung der Wurzel 
nnd die Stromschleifen sind am dichtesten in der Nähe des 
Hauptstromes. Die kataphoretische Wirkung wird herabgesetzt 
dadurch, dass wir die Konzentration der verwendeten Flüssigkeit 
erhöhen und die Dauer der Elektrolyse abkürzen. Bei der 
Kataphorese gelten die Gesetze der Osmose. Die Menge der 
überführten Flüssigkeit ist nahezu umgekehrt proportional der 
Konzentration. Wir werden also in gleicher Zeit nahezu die 
gleiche Menge von Salzen überführen, ob die Flüssigkeit eine 
höhere oder niedrigere Konzentration besitzt. Anders verhält sich 
die Sache mit der Elektrolyse. Da ist die Wirkung um so 
grösser, je höher die Konzentration der verwendeten Flüssigkeit 
und je grösser die elektromotorische Kraft. Eine Intensität 
von 3 Milliampere ist fast in allen Fällen anwendbar, zumeist 
können wir aber bis 4 und 4 1 /# Milliampere steigern, was ich 
auch, wo es nur angeht, empfehlen möchte. 

Zur Vervollständigung meiner Literaturangabe kann ich 
noch erwähnen, dass auch Ambier, Morton, Brown, 
Custer, Moorehead, Carris sich mit der elektrolytischen 
Zersetzung im Zahne befasst haben, wobei zur Sterilisierung 
Argentum nitricum in dünner Lösung, zum Bleichen ätherische 
und wässerige Pyrozone verwendet wurden. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ans einem Stücke ?ertertigte Metallplatten. 

Von Dr. Arthur Pachner . Zahnarzt in Chrudim. 

Die Verfertigung guter Metallprothesen erfordert viel 
Geduld und Geschicklichkeit. Das Anpassen der Ruckplättchen 
an die Basis gelingt nicht immer vollkommen und die Zwischen¬ 
räume müssen vor dem Löten oft mühsam mit Abfall- oder 
Plombiergold ausgefüllt werden, damit dem Lote eine zu¬ 
sammenhängende Fläche dargeboten werde. Die lingualen 
Flächen der künstlichen Zähne weisen sehr oft, wenn auch 
minimale konkave oder konvexe Krümmungen auf, so dass 
ein gut anliegendes Rückplättchen auch diesen Verhältnissen 
angepasst werden muss. Aus diesem Grunde wird sicher ein 
nach dem Abdrucke der Lingualfläche des künstlichen Zahnes 
präzis gestanztes Rückplättchen den Vorzug verdienen. Deshalb 
dürfte wohl eine exakte Methode, welche bei Umgehung aller 
dieser Klippen sicher und einfach zum Ziele führt, das Interesse 
der Kollegen erregen. 

Aus einem Stücke samt Klammern und Rückplättchen 
gestanzte Platten wurden meines Wissens schon verfertigt und 
demonstriert, aber die Verfertigungsart geheim gehalten und 
ob mit Recht oder Unrecht patentiert. Die Art und der Hergang 
dieser patentierten Methode — das betone ich ausdrücklich — 
ist mir nicht bekannt und habe ich nie von fremder Hand 
verfertigte Prothesen dieser Art je zu Gesicht bekommen. 

Den Grundstein dieser Methode bildet die Herstellung 
eines Metallmodelles mit ausgeprägtem Gaumen, Lingual flächen 
der künstlichen Zähne und Stümpfen derjenigen natürlichen 
Zähne, welche als Klammerträger fungieren sollen, in ihrer 
ganzen Zirkumferenz und in einer Höhe, welche der Breite der 
künftigen Klammern entsprechen soll. Es ist vollkommen 
gleichgiltig, ob wir die Platten stanzen oder pressen, ob wir 
mit Zink, Babittmetall, leichtflüssigen Legierungen oder Spence- 
metall arbeiten. Nur müssen selbstredend die der Natur des 
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betreffenden Metalles entsprechenden Modifikationen vor- 
genommen werden. 

Nehmen wir an, dass nach der alten Zink-Blei-Methode 
gearbeitet werden soll. 

Den Abdruck vom Munde nehme ich mit plastischem 
Material und giesse mir danach ein gewöhnliches Arbeits¬ 
modell von Gips, welches durch zweckmässige Radierungen 
an den Kiammerträgern und hauptsächlich an denjenigen 
Stellen, wo künstliche Zähne angeschliffen werden sollen, 
peinlichst korrigiert werden muss. Die Seitenwände werden 
glatt beschnitten, das Modell mit Harz oder Schellacklösung 
angelassen und mit Talcum poliert. 

Nun werden die künstlichen Zähne korrekt zugeschliffen, 
und zwar so, dass die ganze Wurzelfläche auf dem Gips¬ 
modelle überall gut anliegt, nicht etwa bloss die labiale, 
eventuell buccale Linie. Diese Bedingung ist nicht für unsere 
i Iethode spezifisch, sie sollte immer bei Metallarbeiten beherzigt 
werden, da sonst zwischen Zahn und Schleimhaut, respektive 
Wurzel, tote Winkel entstehen, welche z. B. bei Vulkanit- 
arbeiten durch eingepressten Kautschuk ausgefüllt werden. 

Die zugeschliffenen Zähne werden mit ihren geraden, un- 
verbogenen Stiften mittels eines Tropfen Wachses aufs Modell 
in erwünschter Lage befestigt. Die richtige Stellung ist oft 
ei partiellen Gebissen schon durch die vorhandenen natür¬ 
lichen Nachbarzähne gegeben, öfters müssen wir erst durch 
eine Einprobe im Munde mittels einer Wachs- oder Stanniol¬ 
schablone eine genaue Artikulation hersteilen. Sind die Zähne 
orrekt auf dem Modelle aufgestellt, fixiert man ihre Lage 
iui es eines abnehmbaren Abdruckmassestreifens, welcher 
labial und buccal rings um das Modell herum angedrückt wird, 
o er man kann nach vorheriger Präparation der Seitenflächen 
es Modell es labial und buccal einen Gipswall an die Zähne 

as Modell angiessen, in Form eines oder mehrerer ab- 
nehmbarer Blöcke. 

Durch diese Vorrichtung bezweckt man eine korrekte 
eiung der künstlichen Zähne in ihrem wahren Verhältnisse 
2u ni odelle bei freibleibenden Lingualflächen. Die Zähne 
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können behufs weiterer Arbeit bequem aus ihren Nischen 
herausgenommen und wieder eingesetzt werden. Darnach wird 
alles Wachs, womit die Zähne provisorisch befestigt wurden, 
eventuell auch die Schablone, welche zur Einprobe diente, 
entfernt. Die Gaumenfläche des Modells, sowie die Lingual¬ 
flächen der Zähne und die Krampons werden mit Oel oder 
Vaseline befettet und es wird ein Abdruck des ganzen Kom¬ 
plexes genommen, soweit die Metallplatte reichen soll. Soll 
man eine Stanze aus Zink giessen, muss zuvor ein Gipsmodell 
zum Abformen im Sande hergestellt werden. Um einen ge¬ 
nauen Abdruck mittels Stentsmasse zu diesem Zwecke zu er¬ 
halten, empfiehlt sich ein Kunstgriff, welcher für ähnliche 
Fälle im Laboratorium des Herrn Prof. Nessel praktiziert 
wird. Es wird ein Stück Stentsmasse dünn ausgewalzt, über 
einer Flamme erweicht und überall mit den Fingern gut an¬ 
gedrückt. Man kann auch diese Prozedur unter heissem Wasser 
vornehmen. Die Gaumenfläche, die Lingualflächen der künst¬ 
lichen Zähne, sowie die Klammerträger müssen gut und genau 
von der Platte bedeckt sein. Ein Klumpen erwärmter Stents¬ 
masse wird daraufgedrückt, um dem Abdrucke eine hand¬ 
liche Form zu geben und nach dem Erkalten das Ganze unter 
kaltem Wasser vom Modelle abgehoben, wobei die künstlichen 
Zähne mit ihren eingefetteten Stiften im Abdrucke stehen 
bleiben. Vor dem Abheben des Negatives wird der Gipswall 
oder der Stentsmassestreifen, welcher seinen Zweck erfüllt hat, 
entfernt, wobei man eine eventuelle Verschiebung der Zähne 
leicht erkennt und korrigiert. Die Zähne werden vom Negative 
entfernt, was gewöhnlich durch leichten, gleichmässigen Zug 
in der Richtung der Stifte gelingt. Oft sind wir genötigt, den 
Zahn durch Einklemmen eines feinen Instrumentes zuvor vor¬ 
sichtig zu lockern. Auf diese Art erhalten wir ein Negativ der 
betreffenden Partie der Mundhöhle mit den in Betracht 
kommenden natürlichen Zähnen und den Lingualflächen der 
künstlichen Zähne, an denen die Oeffnungen, welche die Stifte 
im Abdrucke hinterlassen haben, zu bemerken sind. 

Bevor dieses Negativ mit Gips ausgegossen wird, müssen 
einige Radierungen vorgenommen werden. Vorerst muss eine 
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dünne Leiste Abdruckmasse, welche zwischen die Wurzelflächen 
der Zähne und das Gipsmodell gedrungen, weggeschnitten 
werden. Beim idealen Zuschleifen des Zahnes würde sich diese 
Leiste gar nicht bilden. Weiters müssen ebensolche störende 
Leisten, welche durch Eindringen der Masse in die Zwischen¬ 
räume der künstlichen Zähne entstanden, ebenfalls entfernt 
werden, und zwar so, dass die Zwischenräume eben nur 
markiert erscheinen. Zuletzt wird das Negativ mit Gips aus¬ 
gegossen, in einer für das Abformen im Sande notwendigen 
Höhe kunstgerecht zugeschnitten, getrocknet, mit Schellack 
bestrichen usw. 

Durch Abformen im Sande und Ausgiessen mit Zink er¬ 
halten wir ein brauchbares Metallmodell für unseren Zweck, 
für welches durch Bleiguss eine Gegenstanze wie üblich her¬ 
zustellen ist. Arbeitet man mit Spencemetall, kann man das 
Negativ nach vorheriger Einbettung in Gips oder Moldine so¬ 
fort mit Spencemetall ausgiessen, wodurch die Prozedur ver¬ 
kürzt wird. Bei Arbeiten mit leichtflüssigen Legierungen, 
z. B. mit dem Jacobsbergschen Express-Stanzapparat, wird 
der Abdruck anstatt mit Stentsmasse direkt mit Gips ge¬ 
nommen nach vorherigem Bedecken der störenden Teile mit 
Glaserkitt. Behufs leichterer Trennung der Gipsschichten wird 
Spiritus saponatokalinus verwendet, da das Expressmetall 
kein Oel verträgt. Die Trennung geht nach Anwärmen im 
kochenden Wasser leicht vor sich. Dieser Abdruck wird dann 
nach Entfernung der künstlichen Zähne in den unteren Ring 
eingebettet, um durch direkten Guss ein Metallmodell zu er¬ 
halten. Um der Platte eine scharfe Zeichnung zu verleihen, 
soll man die Rugae palatinales am Gipsnegativ tief ausradieren. 
Dann wird nach bekannter Art weiter gearbeitet. 

Handelt es sich um ein Klammergebiss und sollen auch 
die Klammern in einem mit der Platte gestanzt, resp. gepresst 
werden, muss man bei der Herstellung des Metallmodelles be¬ 
dacht sein, dass diejenigen natürlichen Zähne, welche als 
Klammerträger fungieren sollen, sich am Metallmodelle als 
einige Millimeter hohe Stümpfe in ihrer ganzen Zirkumferenz 
präsentieren. 


Digitized by 


Google 





190 


Dr. Arthur Pachner, Cbrudim. 


Nachdem die Metallformen hergestellt sind, wird zum 
Stanzen oder Pressen der Platte geschritten. Das Plattenmetall 
muss reichlich bemessen sein. Gold sollte ziemlich weich, also 
vorwiegend kupferhältig verwendet werden und nachdem grosse 
Anforderungen an die Duktilität des Metalles gestellt werden, 
muss man oft glühen. Für Aluminiumplätten eignet sich diese 
Methode vorzüglich und es genügt eine Blechstärke von 0 # 7 
bis 0*8 Mm. 

Die Konturen der Klammern markieren sich sehr bald 
am Blech, man begnügt sich jedoch vorläufig mit einer 
V-förmigen Resektion in der Mitte des ausgeprägten Kreises, 
um diese Partie nachgiebiger zu machen, und schneidet die 
Klammern erst aus, wenn man mit Sicherheit nur den wirk¬ 
lichen Ueberschuss entfernen kann. Die Rückenplättchen von 
Nachbarzähnen belassen wir im Zusammenhänge mit einander. 
Die Zwischenräume werden also nicht durchgesägt. Bei Gold¬ 
gebissen sollten die Klammern, bevor die Zähne aufgesteckt 
werden, durch angeschwemmtes Goldlot verstärkt werden. Bei 
Aluminiumgebissen sind auf diese Art gestanzte Klammern 
nur dann am Platze, wenn Raum für einen genügend starken 
Kautschukbelag vorhanden, da sonst die Klammern weder 
Elastizität noch Stärke besässen. 

Ist die Platte fertig gestanzt oder gepresst und zeigt 
eine Probe im Munde einen korrekten Anschluss, schreitet man 
zur Herstellung der Perforationen für die Krampons in den 
Rückplättchen. Namentlich Aluminiumplatten, welche im 
Jacobsberg sehen Stanzapparat gestanzt wurden, weisen 
sehr oft an den Durchtritlstellen der Stifte scharfe Markierungen 
auf und es genügt, an diesen Stellen mit einem scharfen speer¬ 
förmigen Bohrer Perforationen anzulegen. Sind die Durchtritts¬ 
stellen nicht genug scharf ausgeprägt, muss man sie ausfindig 
machen. Man kann die Labialflächen der Rückplättchen dünn 
mit Wachs überziehen, die Platte entweder auf das Original¬ 
modell oder in den Mund setzen und mit den Stiften des 
betreffenden Zahnes in gewünschter Richtung den Wachsbelag 
berühren, wobei die Krampons im Wachse Marken hiiiterlassen, 
wo die Platte perforiert werden soll. 
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Eine bessere Methode ist die folgende: Die Zähne werden 
mittels des ursprünglichen Stentsstreifens oder Gipswalles, 
den man zu diesem Zwecke aufbewahrt, aufs Originalmodell 
gesetzt und die Stifte eingeölt. Von den Kramponflächen 
in situ wird ein Stentsmasseabdruck genommen, die Zähne 
entfernt, der Abdruck mit Oel befettet und aufs Modell gelegt. 
Die Durchtrittsstellen markieren sich als Löcher im Abdrucke 
An diesen Abdruck wird von der Labialseite ein erweichter 
Abdruckmassestreifen gedrückt, welcher in seiner Lage belassen 
wird. Abdruck Nr. I wird entfernt. Nun sehen wir die Abdrücke 
cer Kramponflächen der Zähne in situ mit ihren Krampon- 
ansatzen in richtiger Lage. Wird nun die gestanzte Platte mit 
Wachs überzogenen Rückplättchen aufs Modell gelegt, markieren 
sich die Durehtrittspunkte genau und es erübrigt nur, die 
Stellen zu perforieren und die Zähne durchzustecken, um eine 
Einprobe im Munde vornehmen zu können. Zeigt sich, dass 
irgen welche Perforation falsch angelegt wurde, kann man mit 
eici er Mühe mittels eines feinen Fissurenbohrers die Oeffnuna 
in gewünschter Richtung erweitern. Passt alles, fixiert man die 
fa™ e durch zielbewusstes Umbiegen der Stifte, wobei eine 
Zange mit einer gummiüberzogenen Branche, um die Porzellan- 
ronten nicht zu zersprengen, gute Dienste leistet. 

Bei Goldgebissen gelingt das Löten nach üblicher Art 
se r eicht, nachdem nur die Krampons in den Oeffnungen 

R- r | ,-u? lättCheD ZU befesti 8 en sind , eventuell wird das 
Ruckplattchen durch Anschwemmen von Goldlot etwas ver- 

Reparaturen sind bei solchen Arbeiten einfacher, als bei 
p W ° . n ichen Metallplatten, z. B. beim Absprengen einer 
orzellanfacette bei Aluminiumgebissen, und müssen nicht 
natier beschrieben werden. 

Nach dieser Methode kann man auch Stiftzähne und 
ganze Brückenarbeiten auf eine einfache Art hersteilen. 

H rl ^ er ^ erb £ un £> solcher Arbeiten geht schneller von der 
, n ’ a ! S man k e i m blossen Durchlesen der Beschreibung 
a nen würde und wenn auch die Anleitung etwas langatmig 
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erscheint, bedeutet doch diese Methode eine vorzügliche Ver¬ 
einfachung und ist leicht zu beherrschen. 

Die Platten sind exakt und schön. Sollte noch ein direkter 
Guss eines leichtflüssigen Metalles auf das Originalmodell mit 
aufgesteckten künstlichen Zähnen gelingen, so wäre eine solche 
Platte binnen etwa einer Stunde fertig gemacht. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Bericht des U. zahnärztlichen Institutes der Wiener Universität. 
(Vorstand: Prof. Dr. Julius Scheff.) 

Erstattet von Dr. Bertold Spitzer, Assistenten daselbst. 

Der vorliegende Bericht umfasst die Frequenz und Tätigkeit 
des obigen Instituts in den Studienjahren 1902/03 und 1903/04. 

Im Studienjahre 1902/03 frequentierten das Institut 
8701 Patienten. Von diesen wurden 5673 konservativ, 
2456 operativ behandelt. 572 Patienten erhielten einen teil¬ 
weisen oder ganzen Zahnersatz. 

Hörerzahl: 109 Aerzte, 11 Mediziner, 2 Hospitantinnen, 
1 Hospitant. 


Alters fr equenz: 


Alter der Patienten 

Männlich 

Weiblich 

1—10 Jahre . . 

94 

191 

11—20 

» ... 

761 

1506 

21-30 

„ • 

1014 

2623 

31-40 

n ... 

348 

1506 

41-50 

n ... 

161 

304 

51-60 

n ... 

84 

52 

über 60 

n ... 

21 

36 



2483 

6218 
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Zahnfüllungen: 


Füllungsmaterial 

Incisivi 

Ganini 

Prä- 

molares 

Molares 

Summa 

Gold. 

349 

215 

148 

263 

975 

Amalgam.1 

— 

4 

611 

1219 

1834 

Porzellan und Jenkins . . 

‘265 

62 

26 

4 

357 

Zement. 

1008 

403 

216 

192 

1819 

Wurzelfiillung nach Arsen¬ 
einlage .. 

322 

103 

401 

2L8 

1044 

Wurzelfüllung nach Gangrän¬ 
behandlung . 

87 

56 

102 

i 

! 31 

| 

276 

Guttapercha. 

162 

62 

26 

! 24 

274 

Odontolithiasis. 

t - 

— 

- 


702 


Extrak tions -Tabelle: 


Diagnose 

Incisivi 

Canini 

Prä¬ 

molares 

Molares 

I 

Summa 

Pulpaerkrankung .... 

17 

24 

201 

906 

1148 

Periost. et absc. alveol . . 

30 

25 

162 

614 

831 

Necrosis tot. dent. et rad. . 

210 

138 

398 

578 

1324 

| Stellungsanomalie .... 

1 

6 

8 

4 

3 

21 

3324 


Zahn ersatz-Tab eile: 

Neue vollständige und partielle Ersatzstücke 289 


Umarbeitungen.67 

Reparaturen.99 

Stiftzähne.25 

Richmondkronen.51 

Vollgoldkronen.48 

Brücken.10 

Richtmaschinen.11 

Obturatoren.24 

5 
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Schliesslich verzeichnen wir noch 621 Konsultationen 
und 62 anderweitige Operationen (Abszesse, Zysten, Nekro¬ 
tomien etc.). 

Im Studienjahre 1903/04 frequentierten das Institut 


9915 Patienten, 

von denen 6622 konservativ, 

2601 operativ 

behandelt wurden. Bei 692 Patienten wurde 

ein Zahnersatz 

ausgeführt. 




Höhrerz ahl: 112 Aerzte, 

10 Mediziner, 1 

Hospitant. 


Altersfrequenz: 


Alter der Patienten 

Männlich 

Weiblich 

1—10 

Jahre . . . 

88 

146 

11-20 

n ... 

. 1003 

1642 

21—30 

n ... 

996 

2946 

31-40 

n ... 

412 

1729 

41—50 

» ... 

202 

517 

51—60 

» ... 

73 

86 

über 60 

n ... 

16 

59 


2790 7125 

9915 


Zahnfüllungen: 


Füllungsmaterial 

Incisivi 

Canini 

Prä- 

molares 

Molares 

Summa 

Gold. 

401 

892 

140 

289 

1222 

Amalgam .... 

1 

9 

714 

1124 

1848 

Porzellan und Jenkins . . 

149 

62 

16 

3 

230 

Zement .... 

1512 

503 

156 

214 

2385 

Wurzelfüllung nach Arsen¬ 
einlage . 

581 

210 

392 

107 

j 

1290 

Wurzelfüllung nach Gangrän¬ 
behandlung . 

209 

191 

89 

23 

512 

1 Guttapercha. 

47 

18 

34 

64 

163 

j Odontolithiasis 

— 

— 

— | 

— 

215 
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n Extraktions-Tabelle: 


Diagnose 

Incisivi 

Canini 

Prä¬ 

molares 

Molares 

Summa 

Pulpaerkrankung .... 

24 

17 

226 

898 

1165 

Periost. et absc. alveol. . . 

28 

21 

201 

502 

752 

Necrosis tot. dent. et radicis 

404 

254 

894 

568 

1615 

Stellungsanomalie .... 

12 

6 

5 

5 

28 






3560 


Konsultationen: 653. 

Anderweitige Operationen (Abszesse, Wurzelspitzenresek¬ 
tionen, Zysten etc.): 89. 


Zahnersatz-Tab eile: 

Neue vollständige und partielle Ersatzstücke 281 


Umarbeitungen.98 

Reparaturen.107 

Stiftzähne.23 

Richmondkronen.62 

Vollgoldkronen.41 

Brücken.20 

Richtmaschinen.19 

Obturatoren.41 


Wenn wir die Frequenzziffer der angeführten Studien¬ 
jahre mit der der früheren Jahre vergleichen und die Be¬ 
schäftigungsart in Betracht ziehen, so müssen wir konstatieren, 
dass das Institut von Jahr zu Jahr stärker frequentiert wird 
und dass das Verlangen nach Konservierung der durch Karies 
zerstörten Zähne selbst von den unbemitteltsten Schichten der 
Bevölkerung ausgeht. Der Umstand allein, dass die arbeitende 
Klasse für eine längere Behandlungsdauer keine Zeit auf¬ 
bringen kann, führt oft zur Extraktion. Zu erwähnen wäre 
schliesslich, dass die eigentliche Institutstätigkeit — die Ferialzeit 
und Sonntage in Abrechnung gebracht — nur 9 Monate währt. 

5* 
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Die Extraktionen wurden grösstenteils— einige Ver¬ 
suche mit Somnoform ausgenommen — unter Lokalanästhesie 
ausgeführt. Die in früheren Jahren vielfach benützte Brom¬ 
äthylnarkose wurde ausser Verwendung gesetzt, da wir einer¬ 
seits mit den verschiedenen Anästheticis die besten Erfolge er¬ 
zielen — anderseits bei der enormen Inanspruchnahme durch 
die starke Frequenz von Seite der Patienten jene Art der 
Anästhesie bevorzugen, die weniger Zeit und keine Assistenz 
verlangt. 

In erster Linie ist die Infiltrationsanästhesie zu erwähnen, 
die wir mit der sogenannten mittleren Schleich-Lösung erzielen. 
(Cocain, mur. 0*1, Morph, mur. 0*025, Natr. chlor, steril. 0*2, 
Aquae dest. ad 200.) 

Die Anästhesierungsfaktoren derselben sind die pharmako¬ 
logisch möglichst indifferente Kokain-Morphium-Kochsalzlösung, 
die Ischaemie, die Kompression der Nerven des Operations¬ 
feldes und die Kälte der im Vergleich zur Bluttemperatur 
eingeführten Injektionsflüssigkeit. Die Schleichsche Lösung wird 
mittels der Pravazschen Spritze labial und lingual injiziert, 
bis die den Zahn umschliessenden Weichteile anämisch sind, 
worauf sofort die Extraktion vorgenommen werden kann. 
Ein vollständiger Erfolg mit Schleich ist nur bei den 
oberen Zähnen zu erreichen, im Unterkiefer dagegen wegen 
technischer Schwierigkeiten nur dann (die Frontzähne 
ausgenommen), wenn wir den Nerv, alveolaris inf. an seiner 
Eintrittsstelle in den Canalis mandibularis zu anästhesieren 
imstande sind. 

Unangenehme Erscheinungen, wie solche von Froh¬ 
mann, Lipschitz und Gandlitz seinerzeit beobachtet 
wurden, konnten wir nicht bemerken. Starke Schwellung, 
Oedem der Oberlippe oder der Wange, die kurze Zeit an¬ 
hielten, waren in einigen Fällen die Folge einer zu starken 
Infiltration. 

Das Akoin, von Senn und Krakowski in der Zahn¬ 
heilkunde eingeführt, wurde von ersterem als eine 1- bis 
2 prozentige Lösung mit 0*8 Prozent Kochsalzlösung, von 
letzterem als eine 1- bis 5 prozentige Lösung zu Injektionen 
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verwendet. Trolldenier beschäftigte sich eingehender mit 
dem Akoin und stellte fest, dass es weit weniger giftig ist, 
als Kokain. In wässeriger Lösung lässt es sich ohne Nachteil 
oft kochen und erhält sich unverändert im dunklen alkali¬ 
freien Glase aufbewahrt. 

Die von uns zur Injektion benützte Lösung bestand aus 
2 0 Akoin, 0‘6 Na CI, 100-0 Aqua dest. 

Der Erfolg, den wir mit Akoin erzielten, war ein sehr 
befriedigender. Unter 50 Fällen hatten wir 40 mal voll¬ 
kommene Schmerzlosigkeit, 10 mal geringere Schmerzempfin¬ 
dung. Der Wundverlauf war normal, üble Folgeerscheinungen 
konnten wir nicht konstatieren. 

Das B e n e s o 1, das viel Aufsehen hervorgerufen hat und 
selbst bei Periostitis gute Dienste leistet, wurde von Sch eff 
seinerzeit eingehend gewürdigt und wird auch jetzt noch von 
uns bei Extraktionen verwendet. 

Fast gleichzeitig mit dem Benesol wurden zwei andere 
Injektionsflüssigkeiten erprobt. Die Firma Dr. E. Bloch in 
Basel hat der Klinik Adralgin zu Versuchszwecken zur 
Verfügung gestellt. Dieses Präparat gelangt in zugeschmolzenen 
Phiolen in den Handel und besteht aus thymol-sulfosaurem 
Kokain 0*01 und Adrenalin 0 0001 auf 1 Ccm. Wasser. 

Fritz Schenk hat bereits auf die Erfolge hingewiesen 
die er mit dieser Injektionsflüssigkeit behufs Pulpadevitalisation 
erzielt hat und ich stimme seinen Beobachtungen, gestützt auf 
die eigenen Erfahrungen, vollkommen bei. Auch bei Extrak¬ 
tionen und anderen operativen Eingriffen haben wir mit 
Adralgin günstige Resultate erzielt, indem wir nicht nur Blut¬ 
leere des Operationsfeldes, sondern auch vollkommene Schmerz¬ 
losigkeit erreichten. In einigen Fällen genügte der Inhalt einer 
Phiole, um zwei bis drei nebeneinanderstehende Zähne oder 
Wurzeln schmerzlos zu entfernen. 

In 180 Fällen konstatierten wir 120 mal vollkommene 
Schmerzlosigkeit, 52 mal ganz geringe Schmerzempfindung und 
nur in acht Fällen wollten die Patienten heftigen Schmerz 
empfunden haben. Den letzteren führe ich in Anbetracht des 
prozentual sehr guten Erfolges auf eine vielleicht nicht 
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entsprechend ausgeführte Injektionstechnik zurück. Folge¬ 
erscheinungen waren nie zu beobachten. 

Was die von 6. Pohl in Schönbaum erzeugten 
Suprarenin-Tabletten (nach Dr. Braun) anbelangt, 
über deren Verwendung und den damit erzielten Erfolg 
Urbantschitsch ausführlichen Bericht bringt, will ich nur 
erwähnen, dass wir dieselben zur Zeit auch bei Extraktionen 
und sonstigen operativen Eingriffen (Zysten, Wurzelspitzen¬ 
resektionen etc.) mit bestem Erfolge verwenden. 

(Fortsetzung folgt.) 


Herlclt älter die L Jilramnanlni des Tereiaes 
dtilsctar 2ahiärzte in Böhmen. 

Prag, 22. Jänner 1905. 

Der Obmann des Vereines, Dr. Michel Lederer, be- 
grüsste die Teilnehmer der Versammlung, unter denen sich 
als Gäste Doz. Dr. Weiser und Dr. Trebitsch aus Wien, 
Dr. Mayrhofer aus Linz und von der deutschen Sektion 
der Aerztekammer Böhmens entsendet, Regierungsrat Professor 
Petfina befanden. 

Die Eröffnungsrede des Vorsitzenden gab ein inter¬ 
essantes Bild der Bestrebungen der deutschen Zahnärzte 
Böhmens während der letzten zwei Dezennien, die zu wieder- 
holtenmalen zur Gründung eines Fachvereines führten, der seine 
Tätigkeit aber leider immer wieder nach kurzem Bestände 
einstellen musste. Er gab der Hoffnung Ausdruck, dass es den 
gegenwärtigen Funktionären gelingen werde, ein reges Ver¬ 
einsleben herbeizuführen, wofür das Programm der eben 
tagenden Versammlung und die zahlreiche Teilnahme an der¬ 
selben eine Gewähr biete. — Die Reihe der wissenschaftlichen 
Darbietungen eröffnete Doz. Dr. Rudolf Weiser (Wien) mit 
seinem Vor trage: 

Zur Behandlung der Kieferbrüche 

welcher demnächst in diesen Blättern veröffentlicht werden wird. 
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An der Debatte beteiligten sich Prof. Bönnecken, 
Dr. Hermann (Karlsbad) und Dr Ul brich (Reichenberg), 
auf die wir seinerzeit im Anschlüsse an die Publikation des 
Vortrages zurückkommen werden. 

Es folgt als zweiter Vortragender Dr. Mayrhofer 
(Linz) : 

Die Anwendung und spezielle Technik der Jodoform-Knochen¬ 
plombe nach v. Mosetig in der Zahnheilkunde . 1 

In der Debatte wendet sich Weiser gegen die Be¬ 
handlung von Fisteln und Abszessen nach den bisher gebräuch¬ 
lichen Methoden: Durchspritzen von Medikamenten etc. und 
empfiehlt die Wurzelspitzenresektion; er hat noch keine Ge¬ 
legenheit gehabt, die Jodoform-Knochenplombe in Verwendung 
zu ziehen. Auch die von Kantorowicz angegebene Spritze 
war ihm nicht bekannt. Er fragt, ob sich die Knochenplombe 
resorbiert und welchen Vorteil sie gegen die Tamponade mit 
Jodoformgaze biete, die man 6 bis 10 Tage in der Wunde be- • 
lassen kann, ferner wie »man die letztere trocken legen soll, 
um die Knochenplombe darin festzuhalten. Bönnecken 
glaubt, dass die Tamponierung mit Jodoformgaze vorzuziehen 
sei, die schon nach 2 bis 6 Tagen Granulationen hervorrufe und 
fürchtet, die Knochenplombe werde wie ein Fremdkörper 
wirken. Weiser und Schreier opponieren. Mayrhofer 
erhält zum Schlüsse das Wort und sagt folgendes: 

Vor allen Dingen bin ich Herrn Dozenten Dr. Weiser 
für die Mitteilung dankbar, dass er die verschiedenen Methoden, 
welche zur Ausheilung der Fisteln und Granulome mittels Ein¬ 
spritzung von Medikamenten empfohlen wurden, ausprobiert 
und sämtliche, einschliesslich der Witzelsehen Methode, für 
unverlässlich befunden hat. Wenn ein so gewandter Operateur 
und gewissenhafter Beobachter wie Weiser zu einem solchen 
Urteil gelangt ist, so gibt uns dies eine wesentliche Beruhigung, 
dass wir mit fleissiger Hebung der Resektion auf dem rechten 
Wege sind. Trebitsch bestätigt Weis er s Erfahrungen. 

1 Siehe Seite 168 des vorliegenden Heftes. 
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Die Vorteile der Knochenplombe bei nicht völlig gelungener 
Naht sind gegenüber der Tamponade allerdings nicht gross. 
Immerhin braucht der Patient nach Entfernung der Nähte nicht 
weiter belästigt zu werden und heilt die Wunde ohne weitere 
Nachhilfe aus. Doch möchte ich dies nur als Uebergangsstadium 
hinstellen, während das erstrebenswerte und nach einiger Uebung 
auch erreichbare Ziel die festhaltende per primam heilende 
Naht ist, die allerdings gegenüber der Tamponade grosse Vor¬ 
teile bietet. Ich kann mich Herrn Professor Bönneckens 
Ansicht nicht anschliessen, dass nämlich für alle Fälle eine 
einmalige, nur wenige Tage bis zur Bildung von Granulationen 
liegenbleibende Tamponade genüge; denn wenn sich in die 
granulierende Wundhöhle nach Entfernung des Tampons Speisen¬ 
teile einnisten und sich darin zersetzen, was bei Wunden im 
Vestibulum oris nur zu leicht eintreten kann, so wird dadurch 
die Intaktheit der Granulationen rasch wieder zerstört und der 
Heilverlauf wesentlich gestört werden. Auch dass die ein¬ 
genähte Jodoformplombe als Fremdkörper wirken und gleich 
einem Sequester eine ständige Eiterung unterhalten müsse, 
wodurch eine Fistel erst recht geschaffen würde, kann ich nicht 
einräumen, denn das ist ja gerade das Neue an der Mosetig- 
schen Erfindung, dass die von ihm erdachte Füllmasse, im 
Gegensätze zu früheren ähnlichen Versuchen, aufgesaugt und 
durch Bindegewebe, bzw. osteoide Substanz ersetzt wird. 
Mosetig hat hiefür den Beweis erbracht durch Röntgen¬ 
aufnahmen, welche ich Ihnen hier vorzeige, ferner durch ein 
zufällig gewonnenes Präparat einer vier Wochen alten Tibia¬ 
plombe, sowie durch histologische Untersuchungen nach Tier¬ 
versuchen, wie ich in meinem Vortrage bereits erwähnt habe. 

Was die Austrocknung der Resektionswunde vor der 
Plombierung anlangt, so genügt es für unsere kleinen Ver¬ 
hältnisse, wenn man, während die Assistenz die Plombe vor¬ 
bereitet, in die Höhle einen sterilen Tupfer fest eingedrückt 
hält. Ich hoffe, dass alle Kollegen, welche die Knochenplombe 
in geeigneten Fällen anwenden, daran ihre Freude haben werden. 

* 
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Der nächste Redner ist Dr. Karl Hermann (Karlsbad): 

Zur Aetiologie und Therapie der Pyorrhoe. 

Autor vertritt die Anschauung, dass pathologische Ver¬ 
änderungen am Herzen und Gefässsystem, insbesondere aber 
die Arteriosklerose mit der Zeit die Alveolarpyorrhoe bedingen; 
tatsächlich findet man bei Pyorrhoikern ganz regelmässig 
Fettdegeneration des Herzens und Gefäss-Sklerose; daraus 
lässt sich ganz ungezwungen und logisch das Auftreten der 
Pyorrhoe erklären. 

Infolge der Sklerose sinkt der Blutdruck im Kapillarnetz. 
In Wirklichkeit ist der Blutdruck in den grossen Gefässen 
wohl erhöht, aber durch die Rauhigkeit, Starre und abnorme 
Schlängelung der sklerotischen Gefässwände wird das Plus an 
Blutdruck so konsumiert, dass im Kapillarnetz bereits Unter¬ 
bilanz vorhanden ist. Die Folge des herabgesetzten Blut¬ 
druckes äussert sich in einer schlappen, matten Zirkulation 
in den Kapillaren; mangelhafter Stoffwechsel im Bereiche des 
Processus alveolaris, chronischer Hungerzustand daselbst — 
Atrophie der Alveolarlamellen — sind die not¬ 
wendigen Konsequenzen (erstes Stadium der Pyorrhoe). 

Dauert die infolge der schlechten Zirkulation mangelhafte 
Zu- und Abfuhr der Stoffwechselprodukte längere Zeit, dann 
etablieren sich venöse Stasen, collaterale Oedeme, was zum 
Ausdrucke kommt in der Auflockerung des Ligament, circulare 
und in der lntumeszenz und Elongation der interdentalen 
Papillen. 

In dieser Zeit hat das Gewebe seine normale Wider¬ 
standskraft bereits eingebüsst und wird daher eine leichte 
Beute der gemeinschaftlichen Angriffe von seiten der Masti- 
kation, der Bakterien (besonders des Staphylococcus aureus 
und albus) und des Zahnsteines, Insulte, welchen das Gewebe 
einst in gesunden Tagen leicht Trotz zu bieten vermochte. 
Es wandern also Staphylokokken ein, welche die eitrige 
Einschmelzung des Periodonts und der Alveolar¬ 
lamellen herbeiführen (zweites Stadium der 
Pyorrhoe); das eitrige Sekret dringt als Produkt der Tätig- 
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keit jener Bakterien aus den Taschen hervor.' Werden die 
Zirkulationsverhältnisse noch schlechter, dann kommt es 
schliesslich zur Unterbrechung der Blutbewegung. Konsequenz: 
Gewebstod, Nekrose der Lamellen (drittes Sta¬ 
dium der Pyorrhoe). 

Die Arteriosklerose finden wir bei Stoffwechsel¬ 
anomalien: Gicht, Diabetes, Lebercirrhose, Schrumpf¬ 
niere, gewissen Magen- und Darmstörungen, 
Cholelithiasis (Stoffwechselgruppe), ferner bei der 
inveterierten Lues und ihren Spätformen der Tabes 
und Paralyse, sowie bei veralteten schweren Tuber¬ 
kulosen (gewisse chronische Infektionskrank¬ 
heiten). 

Selten wird man bei einer konstatierten Pyorrhoe eine 
der genannten Krankheiten vermissen, und wenn eine solche 
nicht auffindbar wäre, dann ist die Pyorrhoe als Prodromal- 
symptom des noch latenten Grundübels aufzufassen. Die 
Pyorrhoe ist bezüglich der Therapie sehr häufig unser 
Schmerzenskind, die Prognose derselben geht parallel mit 
jener des Grundleidens, als dessen Folgesymptom wir die 
Pyorrhoe ansehen müssen; die genannten Grundleiden sind 
therapeutisch ebenfalls sehr schwer zu beeinflussen. 

Immerhin leisten wir Zahnärzte noch weit mehr dies¬ 
bezüglich als die Internisten, Dermatologen, Psychiater hin¬ 
sichtlich des Grundleidens. 

Folgende Momente kommen bei der Therapie in Betracht: 

1. Alle Autoren verlangen ausnahmslos und mit Recht 
die peinliche Entfernung des Zahnsteines mit Schabern, 
Kratzern, Säuren, die ihn zur Lösung bringen und zugleich 
antiseptisch und adstringierend wirken. Der Zahnstein ist für 
das gesunde Gewebe relativ irrelevant, für das durch die 
Sklerose halb asphyktisch gewordene ein schweres Irritament. 

2. Abtragen der verlängerten Papillen mittels Blumen¬ 
draht, den der Autor ausgeglüht nach Art der Kettensäge 
verwendet. 

3. Abtragen der kariösen und nekrotischen Alveolar¬ 
amelien mit Schabern, Kratzern, Fissurenbohrern und Thermo- 
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kauter. Entfernung alles Kranken, Operieren im Gesunden; 
es sollen multiple Wunden gesetzt werden, um 
derbe Narben- und Gallusbildung zu provozieren, 
welche später die Wurzel stramm konzentrisch 
umschHessen sollen. Auf diese Weise wird das 
Ligamentum circulare und dieAlveole restituiert, 
die vielleicht schon verloren gegangen waren. 

Das Narbengewebe ist gefässarm und an¬ 
spruchslos bezüglich seiner Ernährung und 
ziemlich unempfindlich gegen Reize. Diese Ge¬ 
nügsamkeit und Gefässarmut des Narben gewebes 
ist bei den schlechten und irreparablen Zirku¬ 
lation sverhältn is s en der beste Schutz gegen 
Rezidive der Pyorrhoe. 

Durch das eiternde und entzündlich geschwollene Perio¬ 
dont wird der Zahn aus seiner Alveole gehoben, gelockert 
und stört so die Artikulation. Durch Niederschleifen desselben 
(eventuell nach erfolgter ^Devitalisierung) bis zur Aufhebung 
der Artikulation befreit man den Patienten von seiner Qual. 

4. Feigen und willensschwachen Patienten, die sich zur 
Radikaltherapie (operatives Abtragen der nekrotischen Ränder) 
nicht entschliessen können, leistet man einen grossen Dienst, 
indem man ihnen die wackligen Zähne durch Goldbandagen 
ruhig stellt; das Wackeln und die schmerzhaften Pressungen 
sind dann ausgeschlossen. Immerhin werden sich diese Patienten 
ein zartes Abschaben des Zahnsteines und Einträufeln einer 
Säure noch gefallen lassen. 

Zur Radikaloperation sind nach den Erfahrungen des 
Autors nur noch Zähne geeignet, welche mit mindest 
einem Drittel ihrer Wurzel im Knochen stecken. Wenn die 
Pockets einmal bis zum Apex reichen oder bei Molaren die 
Bifurkation tief blossgelegt ist, tritt die Extraktion in ihre 
Rechte, da die Aussicht auf Gallusprovokation dann zu gering 
ist. Im übrigen hängt die Prognose von der Art und Schwere 
des Grundleidens ab. 

5. Hat sich nach der Radikaloperation der Gallus ein¬ 
gestellt, was meist nach sechs bis acht Wochen der Fall ist, 
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dann empfehle ich die Massage und Frottierung des Zahn¬ 
fleisches und des Processus alveolaris. Ich lasse die Patienten 
etwa dreimal täglich eine halbe Minute lang das Zahnfleisch 
mit der Zahnbürste frottieren, die ich mit einer von mir 
angegebenen Karlsbader Sprudelsalz enthaltenden Pasta vorher 
betragen liess. Durch die Massage wird dem matten Stoff¬ 
wechsel nachgeholfen; sie darf aber nicht übertrieben werden. 

6. Es gilt noch, die neuerliche Zahnsteininkrustierung 
für die Zukunft zu verhindern; auch diesem Wunsche, der 
bisher ein frommer war, glaube ich nachgekommen zu sein 
durch die schon erwähnte Sprudelsalzpasta; sie ist säure¬ 
frei, wirkt antiseptisch und vor allem zahnsteinlösend; 
sie eignet sich aus diesem Grunde auch als gutes Prophylak- 
tikum gegen das Auftreten der Stomatitis mercurialis und 
als Allgemeinkomestikum, als welches sie wegen ihrer Harm¬ 
losigkeit unbedenklich fortdauernd gebraucht werden kann. 
Für die Pyorrhoiker aber und solche die es werden könnten, 
halte ich ihre ständige Benützung £ür besonders indiziert und 
hoffe denselben einen guten Dienst geleistet zu haben. (Auto¬ 
referat.) 

Diskussion: 

Weiser glaubt, dass der Vortragende zu weit gehe, 
wenn er die Pyorrhoe ausnahmslos als konstitutionelle Er¬ 
krankung und immer mit Arteriosklerose vergesellschaftet hin¬ 
stelle ; sie komme ja auch bei jugendlichen, sonst ganz gesunden 
Individuen nicht selten vor. 

Bon necken empfiehlt als Therapie die Injektion der 
Heid eck eschen Jodoformemulsion in die vorher sorgfältig 
ausgeräumten und gereinigten Zahnfleischtaschen. 

Wittenberg hat bei einigen hartnäckigen Fällen nach 
Anwendung von Hermanns Zahnpasta „Solvolith“ eine be¬ 
deutende Besserung gesehen. 

Schreier glaubt, wenn die Ansicht des Vortragenden, 
die Pyorrhoe sei eine konstitutionelle Erkrankung, richtig wäre, 
die lokale Anwendung einer Zahnpasta keine Hilfe bringen 
könne. 
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Nach der Mittagspause wird Professor Bönnecken zum 
Vorsitzenden gewählt. Das Wort erhält Dr. Michel Lederer 
(Prag): 

Zur Anästhesie in der Zahnheilkunde. 

Die von Sauvez auf dem Kongresse zu Madrid im Jahre 
1904 bezüglich der Anästhesie in der Zahnheilkunde aufgestellten 
Konklusionen haben noch heute ihre volle Giltigkeit. Wir be¬ 
sitzen auch heute noch kein ideales Anästhetikum und sind 
verpflichtet, unsere Forschungen zur Erreichung eines solchen 
tortzusetzen. Was die allgemeine Anästhesie, die Narkose, an¬ 
langt, so können wir dieselbe vorläufig nicht ganz von der 
Hand weisen, wenn wir dieselbe auch nur in ganz exzeptionellen 
Fällen zur Anwendung bringen, und da ist es ziemlich gleich- 
giltig, welchen Narkotikums wir uns bedienen, wenn wir nur 
die nötigen Vorkehrungen treffen, welche ein so ernster Ein¬ 
griff erfordert. 

Auf dem Gebiete der lokalen Anästhesie hat gerade im 
abgelaufenen Jahre durch die Einführung der Nebennieren¬ 
präparate in die Zahnheilkunde eine grosse Erregung geherrscht, 
welche jedoch durch die sehr bald gegen diese Präparate auf¬ 
tauchenden Bedenken wieder abgeflacht ist. Das Haupthindernis 
für die allgemeine Anwendung dieser Präparate, deren Zahl 
noch immer im Wachsen begriffen ist, liegt in deren nicht 
gleichgiltiger und nicht belangloser Wirkung auf das Herz und 
Blutgefässsystem, wozu noch die Kombination derselben mit 
dem gefürchteten Kokain ihr Scherflein beiträgt. Vortragender 
hat mit Rücksicht auf die günstigen Resultate, die aus allen 
Gebieten der Heilkunde über das Anästhesin Ritsert berichtet 
wurden und das auch bereits durch Schäffer-Stuckert 
in der Zahnheilkunde Eingang gefunden, Versuche mit dem 
Anästhesinum hydrochloricum angestellt und war mit der 
Wirkung desselben, in den allerdings noch sehr spärlichen 
Fällen vollkommen zufrieden. Zur Injektion eignet sich jedoch 
nur eine warme wässerige Lösung, die man sich vor der 
Injektion stets frisch herstellen muss, da die salzsaure Ver¬ 
bindung in kaltem Wasser unlöslich ist und das Salz auch in 
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kürzester Zeit nach Abkühlung der warmen Lösung ganz aus¬ 
fällt. Angewendet wurde die 1- und 2prozentige Lösung, welche, 
sowie das Präparat überhaupt in den zu therapeutischen Mass¬ 
nahmen in Betracht kommenden Dosen, absolut ungiftig ist. 
Es ist nicht Absicht des Vortragenden, ein abschliessendes 
Urteil über das Mittel abzugeben, sondern nur Anregung zu 
weiteren Versuchen mit einem Mittel zu geben, welches, aus¬ 
gestattet mit der anästhesierenden Wirkung des Kokains, nicht 
die Gefahren des letzteren in sich birgt. 

In bezug auf die Behandlung der Dentinhyper¬ 
ästhesie verweist der Vortragende auf die mannigfachen und 
bisher nicht entkräfteten Einwände, welche gegen die Anwen¬ 
dung der Nebennierenpräparate mit Kokain zur Herabsetzung 
oder Beseitigung der Empfindlichkeit des Dentins erhoben 
wurden. Es haben diese Präparate gerade auf diesem Gebiete 
die geringste Berechtigung, da wir Mittel genug besitzen, den 
gewiss sehr unangenehmen Akt der Präparation der Kavitäten 
erträglich zu gestalten. Die Mittel, die wir hiebei verwenden, 
sollen in der Kavität selbst ihren Angriffspunkt haben und 
sollen so beschaffen sein, dass sie die Grundsubstanz des Dentins 
selbst, mit dem Inhalte der Zahnbeinkanälchen schichtweise 
unempfindlich machen, zerstören, wobei gerade Kokain uns 
im Stich lässt, da wir es hier nicht mit sensiblen Nerven- 
elementen zu tun haben, wenn auch das Vorhandensein solcher 
von einigen Autoren behauptet wird. Wir sind genötigt, uns 
den bei der Exkavation vorhandenen Schmerz als nicht durch 
Verletzung sensibler Fasern entstanden zu denken, sondern etwa 
durch eine Erschütterung der über den Odontoblasten (Mark¬ 
körpern) lagernden Dentinschicht, welche erst auf die zwischen 
den Markkörpern endigenden Achsenfibrillen ühertragen wird. 
Wir müssen also Mittel anwenden, welche das Dentin derart 
verändern, dass die Leitung eines auf dasselbe einwirkenden 
Reizes inr Dentin aufgehoben oder mindestens herabgesetzt 
werde. Ueber die Resultate der zu diesem Zwecke verwendeten 
Schwefelsäure wird der Vortragende später berichten. 

In denjenigen Fällen, in denen es sich um die Entfernung 
der Pulpa aus den behandelten Zähnen handelt, haben die 
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Nebennierenpräparate mit Kokain, falls man vom Arsenik ab¬ 
stehen will, noch am ehesten Berechtigung, besonders wenn es 
gelingen sollte, das Kokain durch Anästhesin zu verdrängen. 
Doch bleibt die Frage noch offen, ob wir nicht, wie schon so 
oft, nach mancherlei Irrfahrten zum altbewährten Arsenik reuig 
zurückkehren. (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Trebitsch (Wien) hat ebenfalls befriedigende Re¬ 
sultate mit dem Anästhesin Ritsert gesehen; bezüglich der 
Adrenalinpräparate meint er, dass häufig eine Verzögerung 
der Wundheilung eintrete. 

Weiser und Schreier weisen besonders auf die 
neue Druckanästhesie, die von Amerika herübergekommen ist, 
hin und sind mit den erzielten Resultaten, da die Anästhesie 
selbst zur Entfernung der Pulpa genüge, sehr zufrieden, ebenso 
Bönnecken, dem es auch in Fällen akut entzündeter Pulpa 
gelang, dieselbe schmerzlos zu entfernen, nur in Fällen chro¬ 
nischer Pulpitis nicht. 

Bei der Diskussion über Anästhesie nach Injektion von 
Adrenalinpräparaten berichten mehrere Kollegen über Miss¬ 
erfolge und unangenehme Zwischenfälle. 

Weiser (Wien) demonstrierte hierauf ausser seiner 
älteren Sammlung von Kopien betreffend Brücken, welche 
sich seit 5 bis 15 Jahren in Gebrauch befinden, auch neue 
Phantome, welche die Verwertung und Kombination von 
Jenkins Prosthetic Porcelain mit Platin bei Ausführung von 
Kronen- und Brückenarbeiten zeigte, endlich eine Reihe von 
Modellen, welche durchgeführte Regulierarbeiten und die in 
Verwendung gekommenen Apparate veranschaulicht. 

Zum Schluss hielt Trebitsch (Wien) einen Vortrag: 

Zur bevorstehenden Regelung der Zahnärzte-Zahntechniker-Frage. 

Nach der wissenschaftlichen Sitzung fand die geschäft¬ 
liche Sitzung statt, nach deren Schluss sich die Teilnehmer 
an der I. Jahresversammlung zu einem festlichen Souper im 
Deutschen Kasino versammelten. 
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Bericht iiher die 8. Jairewsaiilui fl® LaDdemenes 
nnprischer StoiiiiiH. 

Budapest, 7. und 8. Oktober 1904. 

Erstattet von Dr. Landgraf , Zahnarzt in Budapest. 

Der Präsident Prof. Arkövy eröffnet den Kongress mit 
einer Ansprache, in deren Verlaufe er in üblicher Weise einen 
Rückblick wirft auf die Standesangelegenheiten und wissen¬ 
schaftlichen Fortschritte des letzten Jahres. Er konstatiert zu¬ 
nächst mit Genugtuung, dass der Bau einer neuen stomato¬ 
logischen Klinik bereits im Mai 1905 in Angriff genommen 
werden soll. Zu diesem Zwecke hat Redner selbst ex offo 
eine Studienreise nach den Pflegestätten zahnärztlicher Wissen¬ 
schaft gemacht, wobei er insbesondere an den Kliniken 
Londons und Münchens viel Nachahmenswertes gefunden hat. 
Minder erfreulich ist es jedoch, dass in der neuen ungarischen 
Rigorosenordnung die Stomatologie als Lehrgegenstand nicht 
aufgenommen worden ist. Ebenso ist der Tod Prof. Iszlays 
beklagenswert, wodurch der Lehrstuhl für stomatologische 
Propädeutik vakant geworden ist. 

Bezüglich der fachärztlichen Ausbildung ist zu erwähnen, 
dass heuer an der Klinik ein Versuch gemacht wurde mit 
einem Postgraduate-Kurs für Odontotechnik, der aber miss¬ 
lungen ist, da sich nur ein einziger Teilnehmer meldete. Es 
ist dies umso bedauerlicher, als nach des Redners Ansicht 
solche Inlandkurse gegenüber den im Ausland gebotenen so¬ 
wohl durch Billigkeit als auch durch höhere wissenschaftliche 
Systematik sich auszeichnen. 

Die Fachliteratur betreffend ist zu erwähnen, dass das 
in Lehmanns Verlag erschienene Lehrbuch von Preis¬ 
werk von Dr. Szabö übersetzt worden ist und hiemit das 
erste allgemeine Lehrbuch der Zahnheilkunde in ungarischer 
Sprache erschienen ist. Ansonsten ist bezüglich der Weltliteratur 
wohl quantitativ, nicht aber qualitativ ein Nachlass zu kon- 
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statieren, der wahrscheinlich durch den internationalen Kon¬ 
gress in St. Louis bedingt worden ist. 

Die Pflege des Esprit de corps im heimischen Bereiche 
wurde entsprechend weiter entwickelt und Gewicht gelegt auf 
die Entfernung grosser Aufschriftstafeln. Gegenüber dem 
Zentralverband österreichischer Stomatologen dauert das gute 
Verhältnis, das seit Gründung dieses Vereines angebahnt wurde, 
ungeschwächt fort, was angesichts der politischen Gegensätze 
umso erfreulicher ist. 

Die Frage des gesetzlichen Rechtsschutzes der Standes¬ 
interessen wird durch die im Vorjahre eingesetzte Aufsichts¬ 
kommission in entsprechender Weise gefördert. 

Auch auf dem Gebiete der Reformen hat es sich der 
Verein angelegen sein lassen, seine Kompetenz in einem 
Memorandum an den Unterrichtsminister zur Geltung zu 
bringen, und zwar rücksichtlich der Kreirung stomatologischer 
Abteilungen an allen öffentlichen Krankenhäusern. Dieses 
Memorandum stützte sich einerseits auf das Gutachten des 
Londoner Professors Cunningham (Pres, of the anthropom. 
Committee of the Brit. Assoc.), der eine strukturelle Entartung 
des menschlichen Gebisses zugab, anderseits auf die Ünter- 
suchungsergebnisse Roses, welcher verminderte Körper¬ 
entwicklung und Wehrhaftigkeit als Resultat schlechter Be¬ 
zahnung konstatierte. 

Zum Schlüsse dankt der Vorsitzende im Namen sämt¬ 
licher Funktionäre für das entgegengebrachte Vertrauen und 
fordert nochmals zu gemeinsamer eifriger Arbeit auf. 

Es erfolgt nun die Berichterstattung der Schriftführer, des 
Kassiers, des Kurators, sowie der Schriftleitung des in das 
Eigentum des Vereines übergegangenen Fachorganes „Stomato- 
logiai közlöny“. Nach längerer Debatte wird hierauf eine Er¬ 
höhung des Jahresbeitrages von 12 auf 20 Kronen angenommen 
und dann zur Neuwahl geschritten, aus welcher Prof. Arkö vy 
als Ehrenpräsident, Doz. Hattyasy als erster, Doz. Höncz 
als zweiter Vorsitzender, Huszär als Stellvertreter, Madszar 
und Fürst als Schriftführer und Balassa als Kassier her¬ 
vorgehen. 
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Die Zeit war nunmehr schon so vorgeschritten, dass der 
noch für den Vormittag anberaumte Vortrag von Dr. Reisz 
„Ueber Anatomie und Pathologie der bulbären Nervenkerne 
mit besonderer Berücksichtigung der Mund- und Kauorgane“ 
leider unterbleiben musste. 

Nachmittags demonstrierte Dr. Grünstein seinen Ideal¬ 
apparat zur Herstellung fugenloser Goldkronen, der, auf dem 
bekannten Sharp sehen Apparat fussend, vor diesem mannig¬ 
fache Verbesserungen voraus hat. 

Dr. Salomon demonstriert seine interessanten kera¬ 
mischen Versuche, die auf die vereinfachte Herstellung von 
Plattenprothesen aus keramischen Massen abzielen. Die glas¬ 
artigen Porzellanmassen hat Salomon aufgegeben und stellt 
seine Platten ausschliesslich aus reinem Glas her. Der Vorteil 
der Durchsichtigkeit wird leider durch vermehrte Gebrechlich¬ 
keit paralysiert. 

In der auf der stomatologischen Klinik stattgefundenen 
Nachmittagssitzung verlas Doz. Dr. Höncz einzelne Kapitel 
aus seiner Arbeit „Die Narkose und Anästhesie in der 
Stomatologie“. 

Dr. Wallhei m demonstrierte neuerdings die Narkoform-, 
bzw. Somnoform-Narkose und macht die leichte Anwendbar¬ 
keit und Ungefährlichkeit dieses neuen Inhalationsanästhetikums 
anschaulich. 

Den nächsten Tag leitete Prof. Arkövy mit seinem 
Vor trage: 

Caries alveolaris specifica fulminans 

ein. 

Arkövy tritt zunächst für den von ihm schon 1885 in 
meiner Diagnostik gewählten Krankheitsnamen ein, da er das 
Wesen der Krankheit, die nichts anderes ist als eine Periostitis 
rareficans, am besten ausdrückt. Das Beiwort „specifica“ soll 
bloss andeuten, dass es sich um eine alveoläre Karies nicht 
periostalen Ursprungs handelt. Es kann durch ein Wort aus 
dem Bereiche der Bakteriologie ersetzt werden, wenn sich 
Goadbys Untersuchungen bestätigen, oder durch das 
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Epitheton „ dynamica', wenn K a r o 1 y i s Beobachtungen 
richtig sind. 

Das Symptomenbild ist folgendes: Unter mässigem Fieber 
entwickeln sich über dem Zahnfleisch oder am Gaumen einige 
Abszesse, welche sich durch nichts von einem gewöhnlichen 
Abscessus alv. circumscript. unterscheiden. Verschieden ist 
bloss der Ausgangspunkt, den bei der Garies alv. der osteo¬ 
myelitisch erkrankte Fundus der Alveole bildet, während er dort 
extraalveolar durch Erkrankung des Periosts gegeben ist. In 
manchen Fällen geht das Septum interalveolare oder inter- 
radiculare durch Nekrose zugrunde, wobei es nicht selten zur 
Etablierung von Fisteln über der erkrankten Partie kommt. Meist 
ist das Zahnfleisch in grösserer Ausdehnung oder die ganze 
Mundschleimhaut mitentzündet. 

Subjektiv sind meist heftige Schmerzen nachzuweisen, 
welche den Kranken Tag und Nacht quälen können. Sie 
rühren hauptsächlich von einer gleichzeitig bestehenden Pul¬ 
pitis chron. parench. oder gangrän. ascendens her und können 
infolge dessen durch Trepanation des Zahnes beseitigt werden. 
Die Therapie erfordert nebst dem letztgenannten Eingriffe 
gründliche Entfernung der konkrementalen Ablagerungen, 
Aetzung mit Salzsäure, Schwefelsäure, Chlorzink oder Hydrarg. 
superox., eventuell Nekrotomie mit entsprechender Nach¬ 
behandlung. 

Die Prognose ist nicht so schlimm, da sich bei ent¬ 
sprechender sachgemässer Therapie die stark gelockerten Zähne 
wieder festigen. 

Arkövy vermutet in dem ganzen Prozess eine stürmisch 
vor sich gehende Streptococceninfektion. In der Literatur 
findet er nur Andeutungen des gegebenen Krankheitsbildes. 
So sprechen Harlan und Bödecker von „false alveolar 
abscess“, Wunschheim von paradentalen Abszessen; 
Berten beschrieb Pseudoabszesse, die er ausschliesslich bei 
Gichtkranken beobachtete und die wahrscheinlich auch harn¬ 
saure Kristalle enthielten. 

Im Anschlüsse daran verliest Dr. Haläsz, Miskolcz, seine 
Arbeit: „Beiträge zur Pulpamumifikation“. 

6 * 
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Er berichtet über seine achtjährigen Erfahrungen mit den 
von Firth benützten und von Scheuer eingeführten Mumi¬ 
fikationspasten, die ihn zu einem überaus günstigen End¬ 
resultat gelangen Hessen. Weder konstatierte er Verfärbung 
des Zahnes, noch Temperaturempfindlichkeit desselben, noch 
auch Komplikationen von seiten der Wurzelhaut. Er empfiehlt 
infolge dessen warm dieses Verfahren, welches geeignet ist, 
ohne Molestierung des Arztes wie des Patienten einen günstigen 
Erfolg zu erzielen. 

Zum Schlüsse der Vormittagssitzung folgte Dr. Madzsar 
mit seinem Vortrage: 

Die Röntgenstrahlen in der Stomatologie. 

Der mit Projektionsbildem veranschaulichte, instruktive 
Vortrag erscheint ausführlich an anderer Stelle. 

Der Nachmittag wurde wieder Demonstrationen an der 
zahnärztlichen Klinik gewidmet. 

Dr. S ä n d o r demonstrierte die Technik der Gold¬ 
füllungen, Dr. Gäspär einen neuen, vom Zahnarzte leicht 
herstellbaren Apparat für Nasenstenose und Dr. Fürst eine 
neue Methode zur Befestigung von Porzellanfüllungen. Letztere 
besteht darin, dass sich Fürst mit Hilfe eines kleinen Appa¬ 
rates Halbschälchen aus Goldfolie herstellt und die Seiten¬ 
wände hierauf etwas zusammendrückt, so dass sie konver¬ 
gierend werden. Dieses Schälchen wird nun am Grunde des 
Abdruckes mit der Konkavität nach unten plaziert und in die 
Porzellanmasse eingebrannt. Das Inlay erhält auf diese Art 
auf seiner Rückseite eine Höhlung, in welcher sich das Zement 
verfängt. 

Dr. Landgraf demonstriert eine Patientin, bei welcher 
er die untere Hälfte der grossen, durch Schmelzhypoplasie stark 
deformierten Schneidezähne durch Jenkins-Einlagen ersetzt hat. 
Ferner zeigt er praktisch die leichte und sichere Herstellung 
von scharfen Eckkonturen vermittels eines einfachen Kunst¬ 
griffes, der sogenannten Schmelzspitze. Endlich demonstriert er 
einen Patienten, bei welchem er eine hühnereigrosse Zyste des 
Oberkiefers und eine walnussgrosse des Unterkiefers nach der 
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Parts ch sehen Methode operiert hat. Diese Methode, welche 
in einer Exzision eines möglichst grossen Stückes der pro¬ 
minierenden Zystenwand mit nachfolgender Tamponade besteht, 
ist ebenso einfach als sicher zum Ziele führend. 

Zum Schlüsse gelangte noch Herr Julius Weiss aus 
Wien zum Worte, der in seiner klaren und instruktiven Weise 
Neuheiten auf dem Gebiete zahnärztlicher Instrumente und 
Apparate demonstrierte. 


äJabremaniliiiiE des Zentraler« deutscher Zahnärzte. 

4. bis 6. August 1905 in Hannover. 

Durch die Vermittlung des zahnärztlichen Vereines für 
Niedersachsen, der in freundlicher Weise die lokalen Vor¬ 
bereitungen übernommen hat, ist von der Stadt Hannover 
die Summe von 1000 Mk. zum Empfange der Versammlung 
bewilligt und damit ihr grosses Interesse an den Bestrebungen 
unseres nationalen Vereines und unseres Faches zum Ausdruck 
gebracht worden. 

Es soll nun unsere Aufgabe sein, durch eine zahlreiche 
Beteiligung und vor allen Dingen durch eine besonders aus¬ 
gewählte Tagesordnung zu beweisen, dass wir dieser Auf¬ 
merksamkeit nicht unwürdig sind. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen, auch 
seitens der Kollegen vom Auslande, werden an den Vor¬ 
sitzenden, Anmeldungen zur Mitgliedschaft an den ersten 
Schriftführer, Kollegen Otto Köhler, Darmstadt, Wald¬ 
strasse 34, erbeten. 

Im Anschluss an die Versammlung des Zentralvereines 
findet die Jahresversammlung des internationalen Ausschusses 
der Federation Dentaire Internationale am 7. und 8. August statt. 

Zu gleicher Zeit wird auch der Verein der Dozenten 
für Zahnheilkunde tagen. 

W. D. Müler 

Vorsitzender 

Berlin W., Kurfürstendamm 232. 
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IT. Internationaler zahnärztlicher Konp» 1a St.Lils. 

29. August bis 3. September 1904. 

Originalbericht, erstattet von Dr. M. Kraus, Zahnarzt in Wien. 

(Fortsetzung *.) 

Doz. Dr. Römer (Strassburg): 

Ueber Alveolarpyorrhoe. 

Römer zeigt an einer Reihe von mikroskopischen Prä¬ 
paraten, welche mit dem Projektionsapparat vorgeführt werden, 
die pathologisch - anatomischen Veränderungen, welche die 
Alveolarpyorrhoe an der Zahnwurzel, am Periodontium und 
am Alveolarknochen erzeugt. Sobald am Zahnhalse ein Locus 
minoris resistentiae geschaffen ist (z. B. durch Zahnsteinan¬ 
häufung), findet zunächst nach erfolgter Infektion des Gewebes, 
welches die Zahnfleischtasche bilden hilft, eine Infiltration mit 
Rundzellen statt. Hierbei wird allmählich das Ligamentum 
circulare aufgelockert und schliesslich von Rundzellen ganz 
durchsetzt und zerstört. Das mit Rundzellen infiltrierte Gewebe 
wird nun sukzessive durch das proliferierende, vom Zahnfleisch 
stammende Epithel durchwachsen und das normale Periodontium 
verschwindet immer mehr. Gleichzeitig findet eine erhebliche 
Veränderung im Alveolarknochen statt, indem diejenigen 
Partien desselben, welche dem vordringenden Granulations¬ 
gewebe am nächsten liegen, sich in Bindegewebe umwandeln. 
Diese Bindegewebsstränge haben im Anfang noch vollkommen 
dieselbe Anordnung, wie die ursprünglichen Knochenbälkchen 
und zeigen eine derbe Struktur. Man kann ganz deutlich sehen, 
wie sich die einzelnen Fibrillen unmittelbar in die Sharpey- 
schen Fasern und in die noch vorhandenen Knochenbälkchen 
fortsetzen. Dann werden auch diese Bindegewebsstränge 
immer mehr aufgelockert und von Rundzellen durchsetzt, 
schliesslich verschwinden sie ganz und man sieht nur noch 
das von Epithelsträngen dicht durchwachsene Granulations- 

1 Siehe Oesterr.-nngar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1905, 
Heft I, Seite 91. 
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gewebe. So schreitet der Prozess allmählich immer weiter bis 
zur Wurzelspitze fort, indem sukzessive das Periodontium und 
der Alveolarknochen zerstört werden. Da die Alveolarpyorrhoe 
die Zähne gewöhnlich im Anfang nur an einer Zahnseite be¬ 
fällt, so bildet sich eine sich immer mehr vertiefende Tasche* 
ein Blindsack, in welchem sich der Eiter ansammelt, der aus 
diesem von Epithel durchwachsenen und von Bakterien durch¬ 
setzten Granulationsgewebe sezerniert wird. Gleichzeitig schlagen 
sich an der entblössten Zahnwurzelwand Kalkkonkremente und 
Pilzrasen nieder. 

Für die Therapie ergibt sich aus diesen pathologisch¬ 
anatomischen Betrachtungen, dass man bestrebt sein muss, 
den eiterproduzierenden Blindsack nebst dem Granulations¬ 
gewebe zu zerstören, um eine Stagnation des Sekretes und 
ein Weiterwuchern der Bakterien in dem Granulationsgewebe 
zu verhüten. Darum ist ein energisches Vorgehen dringend 
geboten und man kann bei diesem Vernichtungskrieg gegen 
das schwammige, leicht blutende Granulationsgewebe nur den 
einen Fehler machen, dass man zu zaghaft vorgeht. 

Im übrigen verweist Römer auf seine Abhandlung über 
Periodontitis in der neuen Auflage des Sch eff sehen Hand¬ 
buches. 

* 

Prof. Dr. Warnekros (Berlin): 

Verkleinerte Obturatoren. 

Warnekros zeigt in seinem übersichtlichen Demon¬ 
strationsvortrag nach S chiltsky sehen, Suersen sehen und 
seinen Angaben gefertigte Obturatoren zum Verschlüsse des 
gespaltenen oder perforierten harten und weichen Gaumens. 
Er bewies an Modellen aus der Praxis, dass der Patient mit 
einem von ihm verkleinerten Obturator ebenso gut essen und 
sprechen kann, wie mit einem grossen Suersen sehen 
Obturator. Der Appendix war hiebei so schmal gearbeitet, 
dass der gehobene weiche Gaumen gerade die Seitenränder 
desselben berührte, um einen Verschluss herzustellen. Es ist 
also nicht nur nicht nötig, sondern fehlerhaft, die gespaltenen 
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Teile des weichen Gaumens durch den Obturator zu sperren, 
die Muskulatur soll vielmehr durch den Gebrauch, durch Sprach-' 
Übungen etc. gestärkt werden, so dass allmählich der Obturator 
verkleinert werden, eventuell ganz fortfallen kann. Der so ver¬ 
kleinerte Appendix wird natürlich aus festem Kautschuk her¬ 
gestellt, bleibt daher viel länger gebrauchsfähig, als die aus 
weichbleibendem Kautschuk bestehenden und hohlen Obtura¬ 
toren. Diese kleinen Obturatoren bilden für die von so 
schwerem Leiden betroffenen Patienten eine grosse Erleichterung. 

* 

Prof. W. D. Miller (Berlin) hält den angekündigten 
Vortrag über 1 : 

Einige Fragen aus der Pathologie der Zähne. 

Nachdem der Autor die Grundgedanken der jetzt all¬ 
gemein akzeptierten chemico-parasitären Theorie der Zahn¬ 
karies kurz erläutert hatte, hob er hervor, dass es noch eine 
Reihe von Erscheinungen in Verbindung mit der Zahnkaries 
gibt, welche noch keine befriedigende Lösung gefunden hatten. 
Als erste unter diesen Erscheinungen stellt er die wohlbekannte 
Tatsache hin, dass von zwei Menschen, die unter denselben Be¬ 
dingungen leben, der eine absolut frei von Zahnkaries sein mag, 
während bei dem anderen fast jeder Zahn im Munde mehr 
oder weniger starke Zerstörungen zeigt. Es wurde früher 
allgemein angenommen, dass die Erklärung für diese Tat¬ 
sache in den Zähnen selber zu finden sei, dass harte Zähne 
weniger, weiche Zähne mehr zu Karies prädisponiert seien. 
Nachdem aber die Untersuchungen von Black und anderen 
gezeigt haben, dass die sogenannten harten Zähne nur ganz 
wenig mehr Kalksalze enthalten, als die weichen, wird diese 
sicht von vielen als unhaltbar bezeichnet. Nach dem Vor¬ 
tragenden muss die Zahnkaries das Resultat zweier Gruppen 
von aktoren sein, welche miteinander wirken; die eine Gruppe 
a man * n den Zähnen selber, die andere in deren Um- 
ge ung zu suchen. Eine besondere Diathese kommt nur insoweit 

iese Arbeit wurde mit dem ersten Preis ausgezeichnet. 
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als Ursache der Zahnkaries in Betracht, als sie die eine oder 
die andere dieser Gruppen von Faktoren beeinflusst. Den 
Hauptfaktor der ersten Gruppe findet man in dem Widerstand, 
den das Gewebe des Zahnes der zerstörenden Wirkung von 
Säuren bietet. Ein Faktor von geringer Bedeutung ist der 
Widerstand, den das entkalkte Zahngewebe der aufiösenden 
Wirkung von bakteritischen Fermenten entgegenstellt. 

In der zweiten Gruppe müssen eine ganze Anzahl von 
Faktoren in Betracht gezogen werden, unter welchen die 
folgenden besondere-Erwähnung verdienen: 

1. Die Qualität des Speichels; 

2. die Quantität des Speichels; 

3. die Reaktion des Speichels; 

4. die Intensität von Gärungsvorgängen in den Ge¬ 
mischen von Nahrungsstoffen mit Speichel; 

5. die neutralisierende Wirkung der Kalksalze im Speichel; 

6. die mutmassliche Wirkung von gärungsfähigen 
Kohlenhydraten (Glycogen etc.) im Speichel; 

7. der Charakter der Nahrung; 

8. die Wirkung der Fette auf die Zähne; 

9. die Selbstreinigung der Zähne; 

10. die angebliche antiseptische Wirkung der Mund¬ 
flüssigkeiten ; 

11. die Wirkung von bakteritischen Belägen; 

12. die Art und Zahl der verschiedenen Bakterien in 
verschiedenen Mundhöhlen; 

13. die Intensität von Gärungsprozessen in verschiedenen 
Mundhöhlen; 

14. die Schutzwirkung des Zahnsteins. 

Wegen der Ausdehnung der Arbeit, deren Vortrag 
mindestens zwei Stunden in Anspruch genommen hätte, ging 
der Autor auf diesen Teil des Themas nicht ein, sondern 
verwies die Hörer auf die in den „Verhandlungen des Kon¬ 
gresses“, sowie in den zahnärztlichen Journalen zu erscheinende 
ausführliche Abhandlung. 

Er führte dann weiter folgendes aus: Wir sehen also, 
dass eine grosse Anzahl von Faktoren fortwährend im Munde 
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tätig ist, von welchen die einen direkt oder indirekt das 
Auftreten der Karies begünstigen, andere dagegen den Zähnen 
einen gewissen Schutz verleihen, während andere wieder ziem¬ 
lich indifferent sind. 

Der Vortragende widmete sodann seine Aufmerksamkeit 
der ersten Gruppe von Faktoren, nämlich denjenigen, welche 
in den Zähnen selbst zu suchen sind, und stellte sich die 
Frage, ob verschiedene Zähne Verschiedenheiten in bezug 
auf ihren Widerstand Säuren gegenüber aufweisen, eine Frage, 
die bekanntlich von Black und seinen Schülern verneint wird. 

Miller setzte zunächst verschiedene Zahnbeinsorten der 
Wirkung von Gährungssäuren aus und fand, dass ein ganz 
auffallender Unterschied in bezug auf die Schnelligkeit, mit 
welcher sie angegriffen wurden, vorhanden ist. 

Die Versuchsergebnisse sind teilweise in der folgenden 


Tabelle veranschaulicht: 

Spez. 

Gewicht 

Kalksalze 

Zeitdauer 
der Entkalkung 

Weiches Elfenbein . . . 

1-76 

61-2o/ 0 

65 Stunden 

Hartes Elfenbein . . '. 

1-84 

63-4 „ 

96 

Walross. 

1-92 

66-8 „ 

130 

Potwal. 

208 

72-7 „ 

336 

Es handelte sich nun 

darum, 

festzustellen, 

ob ähnliche 


Differenzen zwischen verschiedenen menschlichen Zähnen be¬ 
stehen. Der Vortragende hatte eine grosse Anzahl — mehrere 
hundert — von Versuchen ausgeführt, bei welchen menschliche 
Zähne, teils von der harten gelben, teils von der weichen blau- 
weissen Sorte, teils bleibende, teils Milchzähne der Wirkung 
von verschiedenen Gemischen, besonders von Nährstoffen mit 
Speichel, ausgesetzt wurden. Als Resultat dieser Untersuchungen 
fand er, dass zuweilen ein ganz erheblicher Unterschied sich 
zeigte, während ein solcher in anderen Fällen ausblieb. Er 
kam zu dem Schlüsse, dass dieser Unterschied allein keines¬ 
wegs die Verschiedenheiten im Auftreten der Zahnkaries in 
verschiedenen Mundhöhlen erklären könne, dass er jedoch 
einen Faktor ab£ebe, der bei dem Versuch, alle Erscheinungen 
der Zahnkaries zu erklären, nicht ausser acht gelassen werden 
dürfe. Aehnliche Versuche, mit dem Schmelz von verschie- 
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denen Zähnen vorgenommen, zeigten teilweise grosse, auf¬ 
fallende Unterschiede in bezug auf die Widerstandsfähigkeit 
des Schmelzes denselben Säuren gegenüber. Der Vortragende 
konnte auch feststellen, dass das Schmelzoberhäutchen eine 
nennenswerte Schutzvorrichtung darstellt und dass dasselbe 
bei der Karies nicht, wie man allgemein annimmt, zunächst 
abgehoben wird, sondern sich an Ort und Stelle erhält, selbst 
in Fällen, wo schon eine starke Entkalkung des Schmelzes 
stattgefunden hat. Ferner wurde festgestellt, dass die ober¬ 
flächliche Schmelzschicht einen viel höheren Widerstand Säuren 
gegenüber leiste als die tieferen Schichten und dass jede 
Verletzung dieser Schicht einen Locus minoris resistentiae für 
den Zahn bedeutet. Besonders überraschte die von dem Vor¬ 
tragenden festgestellte Tatsache, dass in Fällen von der so¬ 
genannten Garies nigra (Kariesmarken) der Schmelz, obwohl 
schon stark entkalkt, im Laufe der Zeit irgend eine Ver¬ 
änderung erleidet, wobei er eine viel höhere Widerstands¬ 
fähigkeit Säuren gegenüber erlangt, als der normale Schmelz 
besitzt. Diese Beobachtung lässt die Hoffnung gerechtfertigt 
erscheinen, dass man vielleicht einmal irgend eine Substanz 
herausfinden kann, durch deren Anwendung eine ähnliche 
Aenderung der Schmelzoberfläche und ein ähnlicher Schutz 
der Zahnkaries gegenüber herbeigeführt wird. 

Die Versuche des Vortragenden zeigten ferner, dass auch 
in Fällen der sogenannten Ausheilung des Zahnbeins das aus¬ 
geheilte Gewebe eine grössere Undurchdringlichkeit für Säuren 
zeigte, als das normale Zahnbein. 

Was schliesslich die Wirkung der Lebenskraft in dem 
Zahn der Zahnkaries gegenüber anbelangt, so zeigten ver¬ 
schiedene vorgeführte Photogramme, dass das sogenannte 
transparente Zahnbein, welches nur bei Zähnen mit lebender 
Pulpa gebildet wird und ein Ausdruck der Vitalität des Zahnes 
ist, bedeutend langsamer von Säuren angegriffen wird, als das 
normale Zahnbein. 

In ähnlicher Weise besitzt auch das sekundäre Zahnbein 
einen erhöhten Widerstand. 

* 
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Hofzahnarzt W. Pf aff (Dresden): 

Untersuchungen über die Angreifbarkeit des Aluminiums. 

Der Vortragende bespricht zunächst die bereits ver¬ 
öffentlicht vorliegenden Erfahrungen, um dann des näheren 
auf seine eigenen experimentellen Untersuchungen einzugehen. 

Zuerst wurde das Thema von Paul Siem in seiner 
Inauguraldissertation „Ueber die Wirkungen des Aluminiums 
und Berylliums auf den tierischen Organismus“ behandelt; 
dieser stellte fest, dass Aluminate, direkt in das Blut ein¬ 
gespritzt, giftig wirken, dass aber — und das ist für die 
folgende Abhandlung wichtig — Aluminium vom intakten 
Magendarmkanal nicht resorbiert wird. Demgegenüber sprachen 
Lubbert und Roscher dem Aluminium die Verwendbarkeit 
zu Gefässen für Nahrungsmittel aus hygienischen Gründen 
ohne weiters ab. Diese Verurteilung des Aluminiums ist aber 
deshalb nicht ganz kompetent, weil sie sich auf Untersuchungen 
stützt, bei denen verschiedene wichtige Momente ausser acht 
gelassen wurden. So konnte G. Ru pp auf Grund seiner Ver¬ 
suche gerade zum entgegengesetzten Resultat kommen, indem 
er darauf hin wies, dass sich Metalle, wie Kupfer und Zinn 
in den verschiedenen Legierungen mit einander und mit anderen 
Metallen ganz so verhalten wie Aluminium, ohne dass deshalb 
jemand Anstand nehmen würde, sie zu Zwecken, für die 
man Aluminium für unbrauchbar erklärte, zu verwenden. In 
Uebereinstimmung mit den R u p p sehen Forschungen fanden 
G. Lunge und E. Schmidt, dass die geringe chemische 
Affinität des Aluminiums zu den in Betracht kommenden 
Stoffen es unbedenklich zur Verwendung für chirurgische 
Instrumente, Feldflaschen usw. qualifiziere. Sie fanden, dass 
das Aluminium durch zehntägige Einwirkung von reiner Salpeter¬ 
säure nur ganz geringe Gewichtsverluste erleide. Köhler, der 
diese Versuchsreihe kontrollierte, und durch Experimente mit 
Schwefelsäure ergänzte, kam zu gleich günstigen Resultaten. 
Prof. Dr. Winkler berechnete, dass ein Äluminiumlöfifel, der 
seit 12 Jahren im Gebrauche war, erst in 273 Jahren auf¬ 
gebraucht würde, und auch andere Forscher konnten kon- 
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statieren, dass die in Nahrungsmitteln vorkommenden Ver¬ 
bindungen nur ganz minimale Wirkungen auf Aluminium 
hätten. Prof. Donath (Brünn) zeigte das in bezug auf Fette 
und Fettsäuren; er konnte ferner konstatieren, dass wasser¬ 
freie reine Karbolsäure auf Aluminium absolut nicht einwirke, 
wenigstens nicht auf Gussaluminium und Reinaluminiumblech. 
Auch der Einfluss kohlensäurehaltigen Wassers ist ganz gering. 

Der Vortragende fand — und das ist für die zahn¬ 
ärztliche Praxis wichtig — dass ein mehrere Wochen im Munde 
getragenes Aluminiumstück nur zirka 0*1 Prozent seines Ge¬ 
wichtes infolge der Einwirkung des Speichels verloren hatte. 

Nach einem Münchener Gutachten eignet sich Aluminium 
unbedenklich zur Aufbewahrung von Bier, nach Dr. Plagge 
zu Feldflaschen und Kochgeschirren, da auch Wasser, selbst 
nach wochenlangem Stehen in Aluminiumgefässen nach Unter¬ 
suchungen von L ebb in u. a. keine Spur gelösten Aluminiums 
enthält. Besonders instruktiv sind die Arbeiten von Ohlmüller 
und Heyse. Auf Grund ihrer sorgfältigen Experimente, die 
sie im Aufträge des kaiserlichen Gesundheitsamtes ausführten, 
gelangten sie zu denselben günstigen Ergebnissen, wie Dr. P1 a gge. 
Darnach bleibt destilliertes Wasser ohne jeden Einfluss auf 
Aluminium; sehr wenig wird es von Wasserleitungswasser, 
von 1 prozentiger Essigsäure und 2 prozentiger Wein- und 
Zitronensäure, etwas mehr aber durch Kochsalzlösungen an¬ 
gegriffen. Kochen beschleunigt bei Säuren die Wirkung, ver¬ 
zögert diese dagegen bei Alkalien. Die Schlussfolgerungen der 
Beobachtungen von Ohlmüller und Heyse sind: 1. Die 
Angreifbarkeit des Aluminiums ist unter den für Kochgeschirre 
usw. massgeblichen Verhältnissen gering. 2. Sie verringert sich 
mit der Zeit durch Veränderungen an der Oberfläche. 3. Be¬ 
deutend ist nur der Gewichtsverlust durch Reinigung, so dass 
4. eine Schädigung der Gesundheit beim Gebrauch von 
Aluminiumgefässen nicht zu befürchten ist. 

Köhler machte mit Crownglas, gewöhnlichem Glas, mit 
Kupfer, Messing, Zink, Blei, mit 5-, 8-, 10- und 12 prozentiger 
Aluminiumbronze, Zinn, Eisen und Reinaluminium genau die¬ 
selben ebenso komplizierten, wie exakten Versuche Und fand, 
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dass die chemische Affinität von Crownglas, gewöhnlichem 
Glas, verzinktem Eisen und Zinn zu den in Betracht kommenden 
Flüssigkeiten geringer, die der übrigen Metalle aber grösser 
als die des Aluminiums sei. 

Der Vortragende kontrollierte und erweiterte die Köhler- 
schen Versuche. Er fand z. B., dass bei Anwendung von 
Pilsner, Münchner, Lager- und Grätzer Bier der Gewichtsverlust 
des Aluminiums weit zurückstand hinter demjenigen, der bei 
Eisen, Blei und Kupfer zu konstatieren war. Dabei wurden 
ausser Aluminium drei verschiedene Sorten Aluminiumbronzen 
mit in Betracht gezogen. Während die Versuche mit Rot- und 
Weisswein zu gleich guten Resultaten führten, nahm Alu¬ 
minium, verglichen mit den anderen angeführten Metallen, 
Eisen, Blei und Kupfer, betreffs der Affinität zu einer 2-, 5-, 
lOprozentigen und gesättigten Kochsalzlösung die ungünstigste 
Stellung ein. Was ferner die Wirkung des Wassers anlangt, 
so fand Vortragender die Meinung Dr. Plagges und Lebbins 
bestätigt, dass nämlich die Intensität der Wirkung von den 
Beimengungen, hauptsächlich aber von dem Gehalt an Kiesel¬ 
säure, abhängt. Auch die Kohlensäure zog Vortragender in 
den Kreis seiner Betrachtungen und konnte weder bei Ein¬ 
wirkung der Kohlensäure allein, noch im Gemenge mit Luft 
irgendwelche Löslichkeit des Aluminiums konstatieren. 

Er wiederholte dieselben Versuche in Mannesmann- 
schen Aluminiumröhren, indem er dieselben Verhältnisse her¬ 
stellte, wie wir sie in der Wasserleitung finden, und stellte 
fest, dass die geringe Löslichkeit in gewöhnlichem Wasser von 
4° Härte auch durch Zusatz von Kohlensäure und Sauerstoft 
nicht vermehrt wurde, dass sie dagegen im erzgebirgischen 
Leitungswasser infolge der Beimengungen von Chloriden und 
Sulfaten 3 Mgr. pro Liter und Stunde betrug. Auch eine Er¬ 
höhung der Temperatur trug sichtlich zur Verstärkung der 
Wirkung bei. Vortragender bemerkte auch, dass Aluminium sich 
im Laufe der Zeit mit einer schützenden Oberfläche überzieht, 
so dass ein 2 Jahre lang getragenes Aluminiumgebiss im 
Gegensätze zu einem neuen in 50 grädigem Wasser keine Spur 
eines Angriffes erkennen liess. 
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Hofzahnarzt W. Pf aff (Dresden): 

Die Verwendbarkeit des Aluminiums in der Zahntechnik. 

Bereits anfangs der Sechziger-Jahre waren Sauer und 
später Gar oll dem Gedanken näher getreten, das Aluminium 
zu Gebissplatten zu verwenden, aber teils die damals noch 
mangelhafte Reinheit des Metalles, teils unzweckmässige Aus¬ 
führung bewirkten, dass die ungünstigen Resultate dieser noch 
in den Kinderschuhen stehenden Versuche nicht dazu er¬ 
mutigen konnten, auf dem eingeschlagenen Wege weiter zu 
wandeln. Suersen leitete die Versuche in andere Bahnen, 
indem er zuerst das Kombinationsverfahren von Aluminium 
mit Kautschuk zur Verwendung brachte. Trotzdem aber gelang 
es dem neuen Metall nicht, sich Eingang zu verschaffen, wenn 
auch über seine Licht- und Schattenseiten viel gesprochen 
wurde. Und das lag wohl vor allen Dingen daran, dass streng 
wissenschaftliche Untersuchungen und Statistiken fehlten* 

Vortragender hat seit 1893 Aluminium verarbeitet und 
nie Misserfolge gehabt. Nur Reinaluminium kann, im Munde 
getragen, chemisch widerstandsfähig sein und hat dem Kaut¬ 
schuk gegenüber unleugbare Vorzüge: Leichtigkeit, Indifferenz 
gegenüber der Schleimhaut, hohe Politurfähigkeit, leichte Ver¬ 
arbeitung, geringer metallischer Geschmack, Widerstandsfähig¬ 
keit gegen Oxydation und bedeutende Ansaugefähigkeit. Die 
Schuld an den beobachteten Schattenseiten trägt der be¬ 
treffende Zahnarzt: Beimengungen von Silizium und Eisen 
haben Zersetzung zur Folge, zu starkes Glühen über die schwache 
Rotglut hinaus ergibt den Verlust der Elastizität, während es 
bei mässigem Glühen und langsamem Abkühlen weich bleibt. 
Zu ganzen Adhäsionsplatten genügt eine Blechstärke von 0*7, 
zu partiellen eine Dicke von 1 Min., um der Gefahr des Ver- 
biegens vorzubeugen. Zu Misserfolgen hat auch vielfach eine 
fehlerhafte Befestigung des Kautschuks am Aluminium bei¬ 
geträgen. Die Aluminiumbasis hat den Hauptdruck auszuhalten 
und darf deshalb nicht durch Löcher geschwächt sein. Kram¬ 
pons, Goldklammern, Drahteinlagen usw. sind in dem Kaut¬ 
schuk einzubetten, da sie, mit Säuren und Aluminium in Be- 
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rührung gebracht, einer raschen elektrolytischen Zersetzung 
anheimfallen. 

Vortragender verfährt bei der Anfertigung von Aluminium¬ 
gebissen folgendermassen: Zunächst stellt er sich nach einem 
Gipsabdruck ein Spencemodell her, da es fester als das Gips¬ 
modell ist. Erhöhte harte Stellen im Gaumen und dessen 
hinteren Rand lässt er im negativen Modell rings um diesen 
betreffenden Punkt radieren und erzielt damit die Wirkung der 
Saugkammer. Ist die Stanze gut geraten, so beginnt das 
Pressen der Platten. Die Grösse des Aluminiumbleches ergibt 
sich aus einem Versuch, bei dem man mit Zinnfolie oder Blei 
dieselben Manipulationen vornimmt, wie mit Rein-Aluminium. 
Vor dem Pressen wird die Platte ausgeglüht und langsam ab¬ 
gekühlt. Erst zieht man die Presse sehr vorsichtig an, bis die 
Konturen der Zähne sichtbar werden, schneidet den über¬ 
schüssigen Teil der Platte weg und presst dann Schritt für 
Schritt weiter, bis die Platte fest aufsitzt, wobei man besonders 
bei stark gewölbtem Gaumen vorsichtig zu Werke gehen muss, 
wenn man das Reissen des Bleches und Beschädigung der 
Stanze verhüten will. Die Art und Weise, wie dem vorzubeugen 
ist, kann hier, des beschränkten Raumes wegen, nicht rekapi¬ 
tuliert werden. Saugt beim Einprobieren die Platte gleich- 
massig 1 am Gaumen an, so nimmt man mit ihr Biss und 
arbeitet nach bekannter Art weiter. 

Die nächste wichtige Frage ist die der Befestigung des 
Kautschuks am Aluminium. Man kann durch Kautschuk¬ 
befestigung eine sehr exakte Artikulation hersteilen und hat 
kein Verziehen der Platte wie bei gelöteten Prothesen zu be¬ 
fürchten. Aber auch andere Verfahren können an gewendet 
werden, wie Befestigung durch Widerhäkchen, durch An- 
rauhen der Platte, durch Vernieten von Stiften, durch Ab¬ 
biegen und nachfolgendes Durchlöchern der Platte usw. Vor¬ 
tragender verwendet folgende Methode: Nach sorgfältigem 
Abbrühen des Wachses zeichnet er mit dem Stichel längs des 
Kieferrandes einen Graben und hebt überall Widerhäkchen 
aus. Das Modell dient als Unterlage, um ein Verbiegen zu 
vermeiden; längs des gezogenen Grabens rauht er das Alu- 
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minium an; diese Methode hat sich seit Jahren trefflich be¬ 
währt. Andere befestigen den Kautschuk durch vernietete 
Aluminiumdrahtstifte, die von der Gaumenseite her durch¬ 
getrieben werden. Da aber die Zuverlässigkeit dieser Methode 
keine unbedingte ist, trotzdem die erforderliche Arbeit un¬ 
verhältnismässig gross ist, fand die „Schraubenmethode“ mehr 
Anhänger. Auf beide Methoden in diesem kurzen Bericht 
näher einzugehen, lohnt sich nicht, zumal da auch die letztere 
zu schwerwiegende Nachteile hat, um empfohlen werden zu 
können; so kommt vor allen Dingen der Umstand in Betracht, 
dass die Schrauben sich wegen der geringen Blechdicke und 
der besonderen Weichheit des Metalles nicht zuverlässig be¬ 
festigen lassen. 

Besonders fest wird die Verbindung zwischen Kautschuk 
und Aluminium dadurch, dass man das letztere mit gelöstem 
Kautschuk (in Chloroform oder Benzin) überzieht. Wichtig ist 
absolute Reinheit der Berührungsstellen. Eingipsen und Stopfen 
geschieht analog dem bei Kautschuk angewendeten Verfahren. 
Nachträgliches Erwäimen ist aber unstatthaft. Matte Politur 
der Platte erhält man durch Kochen in starker Sodalösung. 
Wenn auch die Platte nach dieser Prozedur gut gewaschen 
und gebürstet wird, ist doch vor diesem Reizverfahren zu 
warnen, da es einen nicht unbeträchtlichen Substanzverlust 
zur Folge hat. Es empfiehlt sich auf jeden Fall, das Kochen 
vor dem Vulkanisieren vorzunehmen. Das beim Polieren ver¬ 
wendete Oel lässt sich durch Benzin, Seife und Wasser ent¬ 
fernen. Ein Hindernis für die Einführung des Aluminiums in 
das Gebiet der Zahntechnik bildete und bildet noch der 
Mangel eines Aluminiumlotes. Trotzdem sieht sich der Vor¬ 
tragende veranlasst, seine Kollegen aufzufordern, Front zu 
machen gegen alte Vorurteile, die der Einführung des neuen 
Metalles bisher hinderlich waren. Die früher angeführten Nach¬ 
teile des Aluminiums sind erwiesenermassen auf das Konto 
falscher Behandlung oder des Vorhandenseins schädlicher Bei¬ 
mengungen zu setzen. Liegen beide nicht vor, so ist das 
Aluminium als Ersatz für Kautschuk unübertrefflich. 
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Dr. Summa (St. Louis) verliest ein ReferatDr. Zeliskas 
(Wien) mit dem Titel; 

Ueber den plastischen Einfluss des Luftdruckes und der Zunge 
auf die Zahnstellcng. 

Zunächst wird auf die Untersuchungen von Mezger 
und Don der s eingegangen, welche durch exakte Versuche 
festgestellt haben, dass die Mundhöhle unter physiologischen 
Verhältnissen einen luftleeren oder stark luftverdünnten Raum 
darstellt.' Auf Grund dieser Tatsachen hat Partsch eine 
Erklärung der Begriffe des Lippen-, Wangen- und Unter¬ 
kieferdruckes gegeben, Begriffe, die bisher so oft gebraucht, 
aber nie richtig erklärt worden waren. 

Die Bedeutung dieser Kräfte erkennen wir am klarsten 
in solchen Fällen, bei denen infolge Mundatmung der luft¬ 
leere Raum nicht gebildet wird; dann fehlt der Lippen- und 
Unterkieferdruck, der Zunge fehlt der Antagonist und wir 
finden in solchen Fällen ein starkes Hervor treten der oberen 
Frontzähne, die oft eine so starke Schiefstellung erlangen, dass 
die Lippe nicht mehr imstande ist, sie zu decken. Der sechs¬ 
jährige Molar tritt, anstatt sich hinter den Milchmolaren durch 
die dicke Substanz des Tuber maxillare hindurchzudrängen, 
weiter vorn hervor und schiebt die Backenzähne vor sich her, 
so dass sie gegen die Zähne des Unterkiefers in mesiale 
Artikulation kommen. Da in solchen Fällen, in denen der 
Mund stets halb offen gehalten wird, der Seitendruck der 
Zunge nicht wie normalerweise auf die lingualen Flächen der 
Zahnreihen wirkt, tritt eine Verbreiterung der Kiefer nicht ein, 
sie bleiben schmal und vergrössern sich nur nach vorne. Es 
ist darum auch eine Regulierung dieser Anomalien nur dann von 
bleibendem Erfolg begleitet, wenn die das normale Atmen auf¬ 
hebenden Hindernisse in Nase und Rachen entweder durch 
spontane Heilung verschwinden oder operativ entfernt werden. 

In anderer Weise sehen wir diese Kräfte oft im Ver¬ 
lauf von Regulierungen wirksam, wenn einzelne Zähne infolge 

1 Kunert: Ueber die Selbstregulierung des Gebisses. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde. 
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Platzmangels an abnormer Stelle durchbrechen. Ohne jede 
Hilfe treten sie an die richtige Stelle, wenn der für sie not¬ 
wendige Platz durch Erweiterung des Kieferbogens in fron¬ 
taler oder sagittaler Richtung geschaffen wurde. Es ist des¬ 
halb nicht rationell, derartige Fälle so anzugehen, dass man 
sofort mit Hebeln und Schrauben den betreffenden Zahn an 
seine richtige Stelle drängt, sondern zuerst muss der nötige 
Platz geschaffen werden, dann kommt uns die Natur auf 
halbem Wege entgegen, Lippe, Wange und Zunge bringen 
langsam den Zahn an seinen Platz und wir haben nur noch 
nötig, diese Kräfte zu unterstützen; überdies wird der Erfolg 
erst dann ein bleibender sein, wenn wir so den Kräften Ge¬ 
legenheit geben, in normaler Weise auf den an die richtige 
Stelle gebrachten Zahn zu wirken. 

Ebenso ist es der Luftdruck, der nach beendeter Regu¬ 
lierung die letzten Feinheiten in der harmonischen Stellung 
der Zähne besorgt, der nach Abnahme des Regulier¬ 
apparates die Artikulation fertig stellt; denn in diesem Zeit¬ 
punkte mag die Stellung im grossen ganzen richtig sein, aber 
r schön“ ist sie nicht immer, da sich beim Verschieben die 
Zähne bald mehr, bald weniger neigen und da der eine oder 
der andere ein bisschen kürzer oder länger ist. 

Aber bei weitem die wichtigste Stelle kommt dem Luft¬ 
drucke als Unterkieferdruck zu. Er wirkt im Sinne der Artikula¬ 
tion, und die physiologische Artikulation herzustellen muss immer 
unser höchster Leitstern sein, denn nur dann werden wir auf 
einen Dauererfolg rechnen können. Darum muss stets die 
erste Frage, wenn wir an einen Fall von Artikulationsstörung 
herantreten, die sein: In welcher Weise weicht der gegebene 
Fall von der physiologischen Artikulation ab? 

Ist das Ziel erreicht, dann hilft der Unterkieferdruck das 
gewonnene Resultat zu erhalten. 

Diese wenigen angeführten Beispiele mögen zeigen, wie 
wichtig der Einfluss ist, den der Luftdruck auf die Formation 
des Kieferbogens ausübt und wie sehr der Orthodontist bei 
seinen Operationen darauf zu achten hat. 


Digitized by L-ooQle 



228 IV. Internationaler zahnärztlicher Kongress in St Louis. 

E. K. Wedelstaedt, D.D. S. (St. Paul, Minnesota): 

Gold und Zinn. 

Im Jahre 1884 studierte der Vortragende die Anwendung 
von Zinn kombiniert mit Gold. Es wurde versichert, dass, wenn 
der gingivale Teil von proximalen Kavitäten mit Zinn und 
der Rest der Höhle mit Gold gefüllt wird, eine sekundäre 
Karies an dieser Partie des Zahnes ausgeschlossen ist. Vier 
bis fünf Jahre schenkte der Vortragende dieser Methode 
seine vollste Aufmerksamkeit. Im Jahre 1889 verwendete er 
Gold kombiniert mit Zinn (Zinngold), und zwar in derselben 
Weise, wie Zinn- und Gold. Von dieser Zeit an, etwa sieben 
Jahre lang, 4 ging er bei allen seinen Goldfüllungen nach dieser 
Methode vor und muss nun gestehen, dass in den letzten 
zehn Jahren an den Zähnen seiner Patienten gerade an jenen 
Stellen, welche mit diesen Materialien gefüllt waren, sekundäre 
Karies eingetreten ist. Er meint, dass gewiss auch andere 
Kollegen diese unangenehme Erfahrung gemacht hätten, wenn 
sie, so wie er, dieser Methode mehr Beachtung gewidmet 
haben würden. Nach seinen Erfahrungen gäbe es kein Füllungs¬ 
material, welches dem Leben der Pulpa so viel Schaden zu¬ 
füge und das Dentin so sehr zerstöre wie das Zinn oder wie 
Gold kombiniert mit Zinn. Es mögen andere sagen was sie 
wollen, er könne nur von bitteren Erfahrungen mit diesen 
Materialien sprechen. 

Was resultiert, wenn der gingivale Teil einer proximalen 
Kavität mit Zinn gefüllt und die Operation mit Gold beendigt 
wurde? 1. Im Zinn findet eine Art von Bewegung statt, es 
rückt zum Gold und hebt sich von der Wand der Kavität ab. 
2. Dadurch entsteht ein Zwischenraum zwischen Füllung und 
Kavität. Speichel, Speisereste, sowie Bakterien dringen ein 
und oxydieren das Zinn. 3. Mit der Oxydation des Zinnes 
kommt es zu einer Infiltration des Zahngewebes mit zinn¬ 
sauren Verbindungen; Verfärbung des Zahnes und Verlust der 
Lebensfähigkeit sind die Folgen. 4. Je grösser die Zinnbeweg¬ 
lichkeit, desto weiter wird der Zwischenraum; wir alle wissen, 
dass dann sekundäre Karies entsteht. 
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Wenn das die Resultate der Anwendungsweise von Zinn 
in Verbindung mit Gold sind, wie sind dann jene, wenn 
Gold kombiniert mit Zinn (Zinngold) verwendet wird ? Alle, 
die darüber publiziert haben, sind der Ansicht, dass sich der 
Charakter der Füllung verändert. Mit anderen Worten, wenn 
wir Zinngoldzylinder in die Kavität legen, sind diese anfangs 
sehr weich. Später tritt im Material eine Veränderung ein. 
Es wird nämlich infolge eines an Kristallisation erinnernden 
Prozesses sehr hart. Im Kristallisationsprozesse ziehen sich die 
Moleküle immer mehr und mehr zusammen, und wir erhalten 
sowohl in der Form als im Charakter des Materiales eine 
Veränderung. Bei jedem Kristallisationsprozess kommt es ent¬ 
weder zu einer Expansion oder Kontraktion in der Masse. 
Das ist auch bei den besprochenen Materialien der Fall und 
die Folgeerscheinungen müssen für die damit behandelten 
Zähne verderbende und zerstörende sein. Wenn wir ein Blatt 
Goldfolie Nr. 4 nehmen, es mit einer kaum wahrnehmbaren 
Menge von Zinn besprengen und dieses Blatt Gold zwischen 
zwei Stückchen Papier legen und nach längerer Zeit prüfen, 
so finden wir, dass vom Zinn nichts als ein schwarzes Pulver, 
ein metallisches Oxyd, übrig geblieben ist. Der Vortragende 
ist Herrn Dr. Black aus Chicago für dieses Experiment ver¬ 
pflichtet. Das Zinn wurde durch das Gold in eine ganz andere 
Substanz verwandelt. Wer wird sich mit Materialien, welche, 
in die Kavität gegeben, solche chemische Veränderungen ein- 
gehen, zufrieden geben ? Die besten Resultate sind immer nur 
dann erhältlich, wenn wir die Kavität nur mit einem Me¬ 
talle füllen. Schlussfolgerungen: 1. Wenn wir den Re¬ 
sultaten der Untersuchungen Blacks und Williams über 
die Ursachen der Zahnkaries Glauben schenken, dann sollen 
wir in unserer Praxis kombinierte Metalle, welche sich beim 
Vorgänge der Kristallisation kontrahieren, unter gar keiner 
Bedingung anwenden. 2. Die Anwendung eines Materiales, 
welches das Leben der Fibrillen und Pulpa zerstört und da¬ 
durch den Zahn degeneriert, kann nicht empfohlen, sondern 
muss absolut vermieden werden. 3. Es ist zu bedauern, dass 
es Kollegen gibt, welche die Resultate dieser Methoden lobend 
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erwähnen, denn schlechtere Resultate als jene, welche der Vor¬ 
tragende in seiner Praxis hatte, sind kaum denkbar. Er glaubt 
kaum, dass die Mundhöhlenabsonderungen seiner Patienten 
in irgend einer Weise besonders geartet und derart seine 
Misserfolge zu deuten wären. Auch kann er es nicht glauben, 
dass andere Kollegen Resultate erzielen, welche von den 
seinigen, die er klar und ausführlich erwähnte und de¬ 
monstrierte, so sehr verschieden wären. 

* 

Calvin S. C a s e, M D. D D S., (Chicago): 

Die mechanische Behandlung angeborener Gaumenspalten. 

Der Vortragende ist als Fachmann im Regulieren abnorm¬ 
stehender Zähne, ja man könnte fast behaupten als Korrigator 
des Kiefers, eine in Fachkreisen anerkannte Autorität und 
zeigte sich in seinem Vortrag und seiner Demonstration als 
Künstler in der Deckung von Gaumendefekten. Auf diesem 
Gebiete folgte er bisher dem Meister K i n g s 1 e y und erreichte 
gleich ihm und seinem genialen Schüler Dr. Ottolengui 
grosse praktische Erfolge. 

Nach einer eingehenden Kritik der Nutzanwendung des 
aus weichem flexiblem Kautschuk verfertigten und des aus 
Hartkautschuk oder Gold bestehenden künstlichen Ersatzes 
von Gaumen defekten, stellt er die Frage: Wenn ein Hart¬ 
kautschuk oder ein anderer sogenannter Obturator bessere 
Endresultate ergibt, warum soll man ihn nicht von vornherein 
in dieser Art verfertigen? 

Ganz abgesehen nun von der heftigen Reizung, welche 
ein aus hartem Kautschuk oder Metall angefertigter Obturatur 
an dem so empfindlichen Gewebe verursacht, selbst wenn 
seine Form tadellos korrekt ist, weiss ein jeder, der Erfahrung 
in der Anpassung von künstlichen Gaumen hat, dass es beinahe 
unmöglich ist, einen Ersatz anzufertigen, der nicht öfter in 
seiner Gestalt geändert werden müsste, bevor er dem Zwecke 
der Lautbildung zufriedenstellend entspricht; und dass ausser¬ 
dem dieses Resultat nicht erreicht werden kann, bis Gaumen 
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und Schlund sich im Laufe der Zeit an diesen Fremdkörper 
gewöhnt und angepasst haben. 

Der Wunsch, die Annehmlichkeiten eines aus weichem 
Kautschuk verfertigten Ersatzes mit den Vorteilen, welche ein 
starrer bietet, zu vereinigen und gleichzeitig die bald auftretende 
Insuffizienz des ersteren, sowie die Schwierigkeit der Herstellung 
des letzteren zu vermeiden, haben ihn zu einem besonderen Ver¬ 
fahren geführt, welches im wesentlichen darin besteht dass 
der Ersatz zunächst aus weichem Gummi angefertigt wird, so 
dass er alle Vorteile des Kingsleys Velum besitzt; dann aber, 
wenn der Patient sich daran gewöhnt hat und die endgültige 
Form sicher gestellt ist, wird in derselben Form hart werdender 
Kautschuk vulkanisiert. So wird ein starrer Ersatz erzielt, 
welcher alle Vorteile eines vollkommenen Obturators besitzt. 

Wenn der Obturator aus weichem Kautschuk verfertigt 
und, wie es dieses System erfordert, in besonders konstruierten 
metallischen Casts vulkanisiert wird, so ist das Verfahren 
vollkommen schmerzlos, und die erste Platte kann, ohne 
Reizung oder besondere Unannehmlichkeit zu verursachen, ge¬ 
tragen werden. Wenn sich dann die Notwendigkeit zur Vor¬ 
nahme gewisser Aenderungen ergibt, so werden diese leicht 
derart durchgeführt, dass man je nach Bedarf, das ursprüngliche 
Modell erweitert oder verengt. 

Dr. Ottolengui, welcher die Diskussion eröffnete, 
sägte: Ich war bis heute der Ansicht, dass man bei der 
mechanischen Behandlung solcher Fälle entweder für einen 
Hartgummi-Obturator oder ein Weichgummi-Velum sich ent¬ 
scheiden müsse, aber Case hat uns eine neue Vorrichtung 
gebracht. 

Er konstatiert, dass sie wesentlich von Kingsleys Velum 
verschieden ist, und das ist auch tatsächlich der Fall, nicht 
nur in der Gestalt, sondern auch in der Funktion und in allen 
Details. Natürlich ist es kein Hartgummi-Obturator, aber ich 
halte es eher für einen Obturator, als ein Velum. Jene, welche 
mit dem Kingsley-Gaumen vertraut sind — und ich freue 
mich zu konstatieren, dass ich diesen in meiner Praxis 
über 20 Jahre mit grosser Befriedigung verwendet habe — 
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werden sich erinnern, dass der hintere Abschnitt des Gaumens 
dadurch seinen Halt findet, dass der zentrale dickere Ab¬ 
schnitt sich in denselben erstreckt. Von dieser Stelle an flacht 
er sich allmählich zu einem verhältnismässig dünnen Rande 
ab, welcher mehr oder weniger abgerundet ist, in Ueberein- 
stimmung mit der Rachen wand, gegen welche er sich während 
der Kontraktion der Rachen- und Gaumenmuskeln zu 
lehnen hat. 

Gases neuer Obturator ist eben darin von Kingsleys 
Velum ganz verschieden, dass an seinem Obturator die zentrale 
Partie so dünn wie Kofferdam ist, während der hintere dem 
Rachen zugekehrte Rand sich verdickt und eine solide Rolle 
von V 5 Zoll Durchmesser bildet oder noch besser als Dreieck 
mit abgerundeten Ecken geformt ist, so dass die äussere 
abgeflachte Fläche sich genau und fest der Rachenwand 
anlegt, wenn die Muskeln kontrahiert sind. 

* 

Dr. E. Sauvez (Paris): 

lieber lokale Anästhesie bei der Zahnextraktion. 

In zwölf Kapiteln veröffentlichte der Vortragende seine 
Erfahrungen und Konklusionen. 

1. Vor- und Nachteile der lokalen und allgemeinen An¬ 
ästhesie. 2. Methoden der Anästhesie ausser Kokain und 
Kältewirkung. 3. Kokain, physiologische Eigenschaften, Lokal¬ 
anästhesie, Giftigkeit, Derivate, Tropakokain, Eukain, Phenolat, 
Citrat. 4. Lösungsmittel anstatt Wasser. 5. Kokainlösungen, 
Lösungsverhältnis, Schl eich sehe Anästhesie, zu injizierende 
Menge, Sterilisierung. 6. Vorbereitende Vorsichtsmassregeln, 
Lage des Patienten, Kontraindikation. 7. Das Ziel der Lokal¬ 
anästhesie bei der Zahnextraktion ist nur die Anästhesie des 
alveolo-dentalen Ligaments. 8. Die Ausführung der Kokain- 
Injektion. 9. Lokalanästhesie durch Refrigation. 10. Kombinierte 
Methode der Lokalanästhesie mit Kokain und Refrigation. 
11. Ein neues Anästhetikum: Stovain. 

S t o v a i n ist ein vom französischen Chemiker M. F o u r- 
neau entdeckter Körper, welcher gegenüber Kokain gewisse 
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Vorteile bietet: 1. Geringere Gift Wirkung. Experimente an 
Kaninchen und Meerschweinchen zeigen, dass der Unterschied 
in der Toxität der beiden Körper ein sehr grosser ist. Tat¬ 
sächlich ist das Kokain zweimal so giftig wie Stovain. 2. Dieses 
neue Medikament besitzt vaso - dilatorische Eigenschaften, 
während Kokain gefässverengend wirkt. Es kann daher der 
Patient damit sitzend behandelt werden. 3. Stovain ist viel 
billiger als Kokain. Wir gebrauchen Stovain seit zirka 2 Mo¬ 
naten (d. i. also seit Ende Jänner 1904) auf den Rat des 
Herrn Prof. Reclus, welcher es seit mehreren Monaten ver¬ 
wendete und stets vorzügliche Erfolge erzielte. Wir selbst haben 
einige Hundert Injektionen mit a / 4 prozentiger Stovainlösung 
gemacht und haben dabei weder Ohnmachtsanfälle, noch 
Folgekrankheiten bemerkt, während die erzeugte Anästhesie 
die gleiche ist, wie bei Kokain. 

Konklusionen: 1. Allgemeine Anästhesie (Narkose) 
sollte in der Zahnheilkunde wegen der damit verbundenen 
Gefahren und Unbequemlichkeiten nur ausnahmsweise ange¬ 
wendet werden. Daher die Wichtigkeit der Lokalanästhesie. 
2. Von allen bekannten Mitteln scheint Kokain die besten 
praktischen Erfolge zu geben. 3. Kokainchlorid erscheint uns 
allen anderen ähnlichen Präparaten überlegen. 4. Das beste 
Lösungsmittel für Kokain ist destilliertes Wasser. 5. Im all¬ 
gemeinen wird in der Praxis mit 1 Ccm. einer in destilliertem 
Wasser frisch bereiteten 1 prozentigen Kokainlösung genügende 
Anästhesie erzielt und jeder Unfall vermieden. 6. Wenn mehr 
als 1 Ctgr. Kokain injiziert wird, ist horizontale Lage des 
Patienten erforderlich. 7. Bei der Zahnextraktion ist es aus¬ 
schliesslich das Zerreissen des alveolo-dentalen Ligaments, 
welches den Schmerz verursacht. 8. Die Anästhesie hängt 
vollständig von der Injektionstechnik ab; die Nachwirkungen 
stehen mit der Asepsis in Zusammenhang. 9. Nach der 
Operation soll der Patient beim Gebrauche von 0-01 Kokain 
V* Stunde und bei grösserer Dosis 2 bis 3 Stunden ruhen. 
10. Die Refrigationsmethode, richtig ausgeführt, erzeugt eine 
gute Lokalanästhesie, soll aber nur bei oberflächlichen Opera¬ 
tionen verwendet werden. 11. Die kombinierte Methode 
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(Kokain-Injektion und Refrigation) gibt die beste Lokal- 
anästhesie. 12. Stovain, ein Vaso-dilator, ist ein kräftiges 
Anästhetikum, weniger toxisch als Kokain und hat bis heute die 
besten Resultate ergeben. 

* 

Dr. Eugen IS. T a 1 b o t (Chicago): 

Die konstitutionellen Ursachen der Zahnkaries, Erosionen, 
Abrasionen und Missfärbungen. 

Der Verfasser zitiert eine grosse Anzahl von Fällen aus 
eigener Praxis und aus der Praxis seiner Kollegen, um seine 
Beobachtungen zu bekräftigen. Er behauptet, dass, wenn die 
Gesundheit des Menschen durch irgend eine Krankheit gestört 
ist, auch die Ernährung des Zahnes leidet. 

Erosionen und Abrasionen werden oft an Zähnen beob¬ 
achtet,* deren Pulpa zerstört ist. Sie werden an den Schneide¬ 
kanten der grossen Schneidezähne beobachtet, also an Flächen, 
welche normalerweise einer Irritation oder Friktion seitens 
der Antagonisten nicht ausgesetzt sind. Sie werden im Munde 
mit gesundem Zahnfleisch und an Zahnflächen, an denen die 
Mundsäuren keinen Effekt haben können, beobachtet. Nur 
die charakteristische Form der defekten Fläche lässt an eine 
mechanische Ursache denken. Der Wechsel der Zahnfarbe er¬ 
folgt sehr rasch nach Jangen Krankheiten, wie bei Pneumonie, 
Typhus, Syphilis, Tuberkulose, Karzinom, Arteriosklerose, 
Lepra etc. Während der Schwangerschaft kann man gar nicht 
selten eine \eränderung in der Zahnfarbe bemerken, und es 
ist allgemein bekannt, dass die Zähne im Alter ganz anders 
aussehen, wie 0ie Zähne des jugendlichen Individuums. 

* 

R- Ottolengui, M. D. S. (New-York): 

Die Erweiterung des Kiefers, resp. die Ausdehnung des Kiefer¬ 
bogens. 

Nachdem der Vortragende die bisher üblichen Methoden 
besprochen und einer glänzenden Kritik unterzogen hatte, 
ommt er auf seine von ihm seit vielen Jahren mit Erfolg 
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geübte Methode zu sprechen, durch welche er den Kieferbogen 
in allen Fällen sicher, schnell und schmerzlos, ohne die Zähne 
zu lockern, erweitern kann, und zwar durch das Oeffnen der 
Sutur. Durch diese Methode ist es jedem ermöglicht, den 
nötigen Raum zu gewinnen, um die abnorm gelagerten Zähne 
dorthin zu bringen, wohin sie gehören. 

Der hiezu verwendete Apparat ist von allen bisher ge¬ 
brauchten und beschriebenen Vorrichtungen verschieden. 

Es ist dies eine Kautschukbasisplatte; in der Mitte des 
hinteren Randes wird, noch bevor die Platte vulkanisiert wird, 
ein Stück herausgeschnitten und durch weichbleibenden Kaut¬ 
schuk ersetzt, so dass nach dem Vulkanisieren die Platte mit 
Ausnahme obigen Stückes durchaus aus hartem Kautschuk 
besteht. Nun wird die Platte vom vorderen Rande bis zur 
Mitte in zwei Hälflen geschlitzt und in das Zentrum ein 
quadratförmiges Stückchen Holz aus weichster Fichte gesteckt, 
welches an der palatinalen Fläche etwas breiter geformt ist, 
als an der lingualen. Die Erfahrung lehrte, dass die Erweiterungs¬ 
platte verwendbarer wäre, wenn sie rigider gemacht und wenn 
der hölzerne Keil in seiner Lage festgehalten werden könnte. 
Dies wurde dadurch erreicht, dass man jederseits an der 
palatinalen Fläche der Platte ein Loch bis an den Holzkeil 
bohrte und die Löcher mit Orangenholz füllte. Nun ist die 
Kiefererweiterungsplatte zum Einsetzen in den Mund fertig 
gestellt. Man bezeichnet sich dann an der Platte jene Stellen, 
welche sich den zentralen Schneidezähnen und Bicuspidaten 
gegenüber befinden und bohrt dementsprechend durch die 
Platte Löcher; durch diese werden Ligaturfäden gezogen, 
welche die Platte an den genannten Zähnen befestigten. Bei 
Kindern werden die Löcher entsprechend den temporären 
Molaren gebohrt. Ein erwähnenswerter und beachtenswerter 
Vorzug dieser Kiefererweiterungsplatte ist es, dass sie auch 
mit temporären Zähnen verbunden werden kann, ohne dass 
die Zähne hiedurch gelockert werden. 

Will man in der Region der Molaren den Bogen er¬ 
weitern, dann mache man das Scharnier aus weichem Gummi 
in die Front und schliize die Platte von hinten. 
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In Fällen, in denen es wünschenswert wäre, nur die 
Zähne der einen Seite herauszurücken, muss man die 
Platte seitlich an der betreffenden Stelle schlitzen. 

Was die Behandlung betrifft, geht der Vortragende in 
folgender Weise vor: Er setzt die erste Platte, sagen wir, 
Samstag ein, lässt Montag den Patienten in seine Ordination 
kommen, die Platte wird entfernt; Mund und Platte werden 
gründlich gereinigt. Der Holzkeil wird durch einen neuen 
grösseren ersetzt. Die Platte samt neuem Holzkeil wird in den 
Mund gelegt und der Patient mit dem Aufträge entlassen, 
Dienstag wieder zu erscheinen ; es wird der Holzkeil der Platte 
wieder erneuert und man bestellt den Patienten für Freitag; 
am Freitag Entfernung und gründliche Reinigung der Platte. 
Es wird neuerdings Abdruck genommen und dann die alte 
Platte, ohne den Keil zu wechseln, wieder in den Mund 
gegeben. Am Samstag erscheint der Patient abermals und 
bekommt die zweite ganz neue Kieferbogenerweiterungsplatte 
eingesetzt. Dieselbe Serie von Visiten in der zweiten Woche 
bringt den Patienten am nächsten Freitag zu uns. Um diese 
Zeit ist der Kieferbogen schon für r jumping the bite“ oder 
eine andere Regulierung genügend erweitert. Am Samstag 
wird dem Patienten eine einfache Retentionsplatte eingefügt, 
welche zwei- bis drei Wochen, ohne an den Zähnen fixiert 
zu werden, belassen werden kann. 

sfr 

Hart J. Goslee, D.D. S. (Chicago, UL): 

Die technischen Anforderungen und kosmetischen Chancen 
moderner Kronenarbeit. 

Angesichts der mehr oder minder erschöpfenden Arbeiten, 
welche in den letzten 10 oder 15 Jahren über die Arten des 
Kronenersatzes der natürlichen Zähne veröffentlicht wurden, 
könnten weitere Beiträge zu diesem Spezialgebiet der Zahn¬ 
heilkunde leicht überflüssig erscheinen. Und doch, trotz der 
überzeugenden Beweise der Fortschritte, welche in diesem 
speziellen Wirkungskreise gemacht wurden, bieten sich zweifel¬ 
los noch immer Möglichkeiten zu grösserer Vervollkommnung. 
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Wenn die Gelegenheit zu Verbesserungen in irgendeinem Fach 
des menschlichen Könnens fehlt, ist auch der Fortschritt 
gehemmt. 

Gerade weil der Spielraum ein beschränkter ist, steht die 
Zahnheilkunde mit ihren verschiedenartigen Spezialfächern auf 
einer so hohen Stufe, dass die Ausübung der wahren, modernen 
Zahnheilkunde Gelegenheit bietet, beides zu vereinen, nämlich 
Kunst und Technik; unter den Spezialfächern, welche 
unseren zwar jungen, aber bedeutenden und nützlichen Beruf 
ausmachen, gibt es mit Ausnahme der Orthodontie kein ein¬ 
ziges, welches in höherem Masse Gelegenheit zur Verbindung 
von Kunst und Technik gibt, als jener Zweig unseres Faches, 
welcher sich mit der Erhaltung der Wurzeln zur Erreichung 
kosmetischer und funktioneller Ziele beschäftigt. 

Wenn auch die „Zahntechnik“ vielleicht nicht viel zu 
den fundamentalen Grundlagen unserer Spezialwissenschaft 
beigetragen hat, so wird doch ein Rückblick auf den Beginn 
der künstlichen Kronenarbeit an und für sich einen über¬ 
zeugenden Beweis dafür liefern, dass sie dem natürlichen Fort¬ 
schritt unseres Berufes reichlichen Nutzen gebracht hat. 

Seit in der Kunst der Grundsatz gilt, die Natur zu 
kopieren, haben auch wir reichlich das Unsere getan und Ver¬ 
fahren gefunden, die es uns ermöglichen, die Natur in ihren 
Vollkommenheiten nachzuahmen, und zwar in so hohem 
Masse, dass die Erkennung der Nachahmung fast aus¬ 
geschlossen ist. 

Wenn ich konstatiere, dass wir imstande sind, dies zu 
erreichen* muss ich gleichzeitig tief beschämt gestehen, dass 
viele von uns nicht nach diesen Grundsätzen arbeiten, und 
noch mehr, es nicht einmal versuchen. 

Blicken wir auf die Entwicklung der Kronenarbeit zurück, 
so werden wir bemerken, dass unsere Vorgänger frühzeitig ihr 
Augenmerk auf die kosmetischen Anforderungen richteten und 
ihre Bemühungen vorerst darauf konzentrierten, die Ersatz¬ 
kronen den natürlichen so ähnlich als möglich zu machen, 
und in zweiter Linie erst an die Funktionen derselben 
dachten. Diesen lobenswerten Bestrebungen mag das Er- 
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scheinen des Porzellans und besonders der Porzellankrone zu¬ 
geschrieben werden. Aber da die künstlerische Seite nur einen 
Teil des Verlangten bildet und die Bestrebungen nur auf diese 
gerichtet waren, lenkte die mehr oder minder kurze Dauer der 
Erfolge die Aufmerksamkeit von selbst auf die Berücksichtigung 
der Haltbarkeit. Und man sah, dass nur durch Beobachtung 
der aseptischen Anforderungen ein Dauererfolg ohne Gefahr 
späterer Zwischenfälle erzielt werden kann. Man erkannte die 
Unzulänglichkeit der früheren rohen Methoden von Wurzel¬ 
behandlungen und Kronenbefestigungen und die kosmetischen 
Anforderungen traten nun eine Zeitlang vor den technischen 
zurück. Damit war die Zeit für die schimmernde Vollgoldkrone 
gekommen. 


Tiotzdem wurde mit dem Fortschreiten unserer Kunst 
der Wunsch nach einem vollkommeneren künstlerischen Ersätze 
geweckt, und je mehr dieser Wunsch unter den gewissenhaften 
Kollegen erwachte, desto mehr regte er sich auch beim 
Publikum, so dass jetzt die Anwendung der Goldkrone an 
deutlich sichtbaren Stellen als direkte Beleidigung des guten 
Geschmackes des Patienten angesehen wird und gleichzeitig 
ein Bekenntnis des Zahnarztes darstellt, dass sein ästhetisches 
Niveau kein sehr hohes ist. Da die Goldkrone eine vorzügliche 
Methode zur Erhaltung der Zähne ist, soll sie selbstverständ¬ 
lich immer dann angewendet werden, wo sie nicht direkt 
sichtbar wird; denn wenn die Wurzeln kunstgerecht präpariert 
sind, gibt es tatsächlich für rückwärtige Zähne keinen Ersatz, 
der dauerndere Erfolge aufweist, als die Vollgoldkrone. 


Angesichts der ästhetischen Forderungen kann die Gold¬ 
krone nur bei einem Teile des Gebisses angewendet werden 
und daher fragen wir uns, in welcher Weise die übrigen Zähne 
des Gebisses hergestellt werden sollen, um allen Anforderungen 
zu genügen. 


Wie also können wir am besten beides, Kunst und 
Technik, vereinen? . 


Ein Versuch in dieser Richtung geschah durch die An¬ 
wendung der Porzellanfront in Verbindung mit Gold. 
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Um die Arbeit zu ersparen, entstand die Idee, Porzellan¬ 
kronen fabriksmässig herzustellen. Der erstaunliche Massen- 
verkäuf einiger Formen dieser Kronen bildet ein deutliches 
Zeugnis für die Neigung sehr vieler unser er Berufskollegen, solche 
Methoden anzuwenden, die den Vorteil müheloser Arbeit 
haben; und darin werden sie natürlich von den Fabrikanten 
unterstützt. Ist es denkbar, durch Schleifen einer fertigen 
Krone und der Wurzel eine so genaue Anpassung herzustellen, 
wie durch Schleifen oder Stanzen einer Metallplatte P Ist die 
Anpassung bei der ersten Methode so genau, um für alle 
Mundsekrete undurchdringlich zu sein, wie bei der letzteren ? 
Und da die Haltbarkeit einer Krone von der genauen An¬ 
passung abhängt, sind die Chancen zur Erhaltung der Wurzel, 
sowie zum Schutze derselben bei ersterer Methode so gross 
wie bei letzterer? Meine Antwort auf all diese Fragen ist ein 
entschiedenes „Nein“, und ich kann schwerlich glauben, dass 
die Anwendung fabriksmässig hergestellter Kronen den Fort¬ 
schritten unserer Kunst würdig ist; man kann ruhig behaupten, 
dass man an der mehr oder minder häufigen Verwendung der 
fertigen Kronen die Fortschritte in unserem Berufe ermessen 
kann. Und in der Tat, es kommt mir vor, dass der allgemeine 
Gebrauch von solch fabriksmässig hergestellten Kronen durch 
gewissenhafte und strebsame Berufskollegen von heute eine 
ebenso bedauerliche Gepflogenheit ist, wie die Anwendung 
der sogenannten r shunt gun“ - Verordnungen durch einen 
modernen Arzt. 

Wenn wir aus diesen Auseinandersetzungen den Schluss 
ziehen wollen, müssen wir vorerst genau die Anforderungen 
der modernen künstlerischen Kronen- und Brückenarbeiten 
kennen und analisieren: Da man diese meistens nur zum 
Ersatz der vorderen zehn oder zwölf Zähne, wo Gold nicht 
am Platze ist, verwendet, verlangen dieselben erstens einen 
so hohen Grad von Anpassung, dass die Wurzel geschützt 
und konserviert wird, und zweitens muss der Ersatz jenen 
Grad von Transparenz besitzen, dass er die Zähne natürlich 
und den echten Zähnen möglichst ähnlich aussehen lässt. Es 
muss bemerkt werden, dass beide Dinge gleich wichtig sind 
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dass ersteres nur technische, letzteres aber ausschliesslich 
kosmetische Rücksichten betrifft. Und ich glaube, dass je mehr 
die vorwärtsstrebenden Praktiker zu dieser Erkenntnis kommen, 
je mehr sie alle Formen von fabriksmässig hergestellten Kronen, 
einzelne seltene Fälle vielleicht ausgenommen, verwerfen, desto 
eher werden sie konservativere und zweckentsprechendere 
Methoden akzeptieren und damit dauerndere Erfolge erzielen. 

Während es Tatsache ist, dass eine oder zwei Formen 
der fertigen Kronen den kosmetischen Anforderungen ent¬ 
sprechen, steht es anderseits fest, dass sie die technischen 
keineswegs erfüllen. Daher kann der ihnen zugeschriebene 
Vorteil, nämlich der der einfachen Anpassung und Befestigung, 
bloss als eine Herausforderung des Ehrgeizes und der Kunst¬ 
fertigkeit jener Klasse von Praktikern angesehen werden, welche 
lieber für die bessere als für die leichtere Methode eintreten; 
und in der Tat, dies sind jene Berufskollegen, welche das 
meiste zur Hebung des Standes tun, und die es sich und 
anderen ermöglichen, bessere Leistungen und infolgedessen 
auch bessere Preise zu erzielen. Bezüglich der Anforderungen, 
die wir als technische bezeichnen und von denen der Schutz 
und die Erhaltung der Wurzel und infolgedessen auch die 
Dauerhaftigkeit der Arbeit abhängen, habe ich bereits den Vorteil, 
den der allerhöchste Grad der genauen Anpassung der Krone 
bringt, betont und behauptet, dass dies nur mittels einer 
Metallkappe oder eines an das freie Wurzelende angepassten 
Schutzplättchens zu erreichen ist. Frühes Erkennen dieser 
Tatsache führte zur Konstruktion der Kronen mit Metallschutz¬ 
plättchen, das an das Wurzelende direkt angepasst wird, und 
später zur Anwendung einer Kappe, die das Wurzelende 
schützend umgibt. Diese Methode wurde einesteils als Mittel 
angewendet, um die direkte Zusammenpassung zwischen 
Wurzel und Krone nach einem Ort zu verlegen, in den die 
Mundsekrete nicht so leicht eindringen und infolgedessen 
auch nicht ihren schädlichen Einfluss geltend machen können, 
andernteils, um der Verbindung der beiden mehr Festigkeit zu 
verleihen und um die Wurzel besser zu schützen. Diese 
Methode hat viele heftige Diskussionen entfesselt und wird 
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immer mehr oder minder angefochten, vielleicht auch mit ein 
Grund mehr, weshalb die fertigen Kronen so viel verwendet 
werden. Die Anfeindung dieser Kronen mit Wurzelring erklärt 
sich daraus, dass ein Goldband oft vom kosmetischen Stand¬ 
punkt aus unschön wirkt, da es mehr oder minder sichtbar 
ist und ferner, was wichtiger ist, aus dem Umstand, dass es 
fast unausweichbar eine Quelle des Reizes ist, indem es eine 
Gingivitis und darauffolgendes Zurückweichen der umliegenden 
Gewebe, nicht selten bis zu einem gefährlichen Grad, verursacht. 

Während einige behauptet haben, dass diese Erscheinung 
durch eine elektrochemische Aktion, hervorgerufen durch den 
Kontakt zwischen Gold und den weichen Geweben in Ver¬ 
bindung mit den Mundsekreten, verursacht wird, ist es die 
Ueberzeugung der Majorität und auch meine, dass die wahre 
Ursache unfehlbar in mechanischen Reizen zu suchen ist. Es ist 
weiters meine Ueberzeugung, dass, wenn solche Erscheinungen 
auftreten, der Fehler nicht im Prinzip, sondern in der Aus¬ 
führung liegt. Ich behaupte, dass, wenn man die Peripherie 
des freien Wurzelendes gewissenhaft präpariert hat und dann 
ein schmales Goldband, das aber stark genug ist, um sich 
beim Anpassen nicht zu verbiegen, genau der Wurzel anpasst 
und es ein kurzes, ringsherum gleich hohes Stück über den 
Zahnhalsrand, genau der cervicalen Krümmungslinie des Zahn¬ 
fleisches entsprechend, hervorragen lässt, das Band nirgends 
einen Reiz für die Wurzelhaut abgeben wird; so wird dieser 
Einwand gegen diese Art der Krone haltlos. Es ist demnach 
die Anwendung eines Goldbandes in der richtigen Form 
praktisch und wünschenswert und wird sich ohne Frage in 
den meisten Fällen vollkommen bewähren. Kann man es nicht 
in dieser Weise an wenden, so ist es besser, es gar nicht zu 
versuchen und für solche Fälle ist eine einfache Schutzplatte 
am Ende der Wurzel zweifellos das nächstbeste Mittel. 

Rekapitulieren wir das Gesagte: Die technischen An¬ 
forderungen bestehen erstens in der Herstellung einer gut 
angepassten Basis und zweitens in der genügenden Festigkeit, 
um der Kraft des Kauens standhalten zu können; die kos¬ 
metischen Forderungen bestehen in der Anwendung von 
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Porzellan. Diesen Anforderungen entsprechen die Daviskronen, 
die Logan- und die Justikronen aber nur dann, wenn sie mit 
einer Schutzplatte aus Gold oder Platin versehen sind. 

Dieser Grundsatz erscheint etwas radikal mit Rücksicht 
auf den Umstand, dass diese Arten von Kronen auch ohne 
Anwendung von Schutzplatten in einer Anzahl von Fällen 
Wurzeln für eine Reihe von Jahren funktions- und gebrauchs¬ 
fähig gemacht haben. Doch muss man bedenken, dass Fälle 
dieser Art selten und nicht die Regel sind, ferner, dass es dann 
vermutlich meistens Bicuspidaten sind, bei denen ja der Biss die 
Befestigung unterstützt, während bei den vorderen Zähnen der 
haudruck eine Tendenz zu labialem Deplacement hervorruft. 
Abgesehen davon sind in dieser Weise gekrönte Wurzeln nach 
dem Verluste der Krone meist ganz zugrunde gegangen, gleich- 
giltig, wie lange die Krone getragen wurde und aus welchem 
Grunde immer sie sich lockerte. Ist aber eine Krone mit genau 
angepasster Wurzelplatte angefertigt, dann wird man nach 
Entfernung der Krone auch die Wurzel stets in gutem Zu¬ 
stande finden und diese Erfahrung zeigt die Logik meiner Aus¬ 
führungen. 

Es wird vielleicht der Einwand gemacht werden, dass fertige 
Porzellankronen, wenn sie in der richtigen Weise ausgewählt 
werden, vermöge der Reichhaltigkeit der Formen und Farben, 
in denen man sie fabriziert, bessere Chancen für eine genaue 
Nachahmung natürlicher Zähne bieten; tatsächlich aber ge¬ 
währen sie durchaus nicht jene grosse Auswahl in Form und 
Farbe wie gewöhnliche Kramponzähne, da jene in weitaus 
beschränkterer Zahl hergestellt werden als diese. Aus diesen 
Gründen erscheinen sowohl die technischen als auch die kos¬ 
metischen Anforderungen in besserer Weise durch Anwendung 
des Kramponzahnes oder durch Herstellung der modernen 
Porzellankrone erreicht. 

Die Erfindung der Porzelianarbeit, der hohe Grad der 
Anpassungsfähigkeit der jetzt hergestellten Massen und die 
Fortschritte in ihrer Anwendung machen es möglich, dass jeder 
vorwärtsstrebende Praktiker das höchste in bezug auf Kunst 
und Technik leisten kann, in einem Grade, wie dies keine 
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andere Methode ermöglicht. Der besondere Vorteil, der selbst 
aufgebauten Porzellankrone liegt in der Möglichkeit, die natür¬ 
lichen Formen und verschiedenen Characteristica genau nach¬ 
ahmen zu können; dazu kommt noch, dass wir mit dieser 
Krone einen höheren Grad von Festigkeit erreichen als mit 
irgend einer anderen Form. Aus diesen hochwichtigen Gründen 
geht hervor, dass die Porzellankrone dazu bestimmt ist, in 
Zukunft die allgemeine, wenn nicht einzige Form des Kronen¬ 
ersatzes für die zehn vorderen Zähne zu werden. Es war mein 
Wunsch, Ihre Aufmerksamkeit auf die verschiedenen Prinzipien 
zu lenken, welche dieser speziellen Klasse von Arbeiten zu¬ 
grunde liegen; die Chancen der Porzellanarbeit hängen einzig 
und allein von der Fähigkeit des Praktikers ab, sich Kunst¬ 
fertigkeit anzueignen, und von dem Streben desselben, sich 
modernen, fortschrittlichen Methoden anzuschliessen. 

Dem Vortrage schloss sich die Demonstration von Por¬ 
zellan-Vollkronen an, deren künstlerische Ausführung die all¬ 
gemeine Anerkennung fand. 

* 

R. C. Brophy, M. D., D. D. S. (Chicago, 111.): 

Die rationelle Anwendung von Materialien für Basisplatten. 

Der Vortragende hat durch Beobachtungen und Experi¬ 
mente gefunden, dass die Metallbasisplatten in physiologischer 
und hygienischer Beziehung einzig und allein die geeignetesten 
sind. Mit Recht behauptet Dr. Brophy, dass Kautschuk- und 
Zelluloidplatten pathologische Zustände im Munde hervorrufen, 
welche für die Anhäufung von Bakterien einen günstigen 
Boden abgeben und hiedurch gar nicht so selten die Gesund¬ 
heit des Menschen bedrohen. Beim Entfernen eines solchen 
Gebisses aus dem Munde kann sich jeder Berufskollege über¬ 
zeugen, dass die Platte mit einer Schichte von zersetztem 
Schleim und Speiseresten belegt ist; die Folgezustände sind 
jedem Fachmann klar. 

Die Anfertigung von Zahnersatzstücken mit Kautschuk¬ 
oder Zelluloidbasis kann und darf — wenn man vom Kosten¬ 
punkte absieht — niemals als Fortschritt, sondern vielmehr als 

8 * 
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Rückschritt betrachtet werden; als Rückschritt hauptsächlichst 
schon deshalb, weil die zahntechnische Kunst durch diese Ein¬ 
führung eine Einbusse erlitten hat. Der Zahnarzt vor 50 Jahren, 
welcher gezwungen war, als Basis Gold oder andere Metalle 
zu verwenden, hat seinen Patienten und seinem Berufe mehr 
genützt, als jene Zahnärzte der Gegenwart, welche durch die 
allgemeine Anwendung des Kautschuks die Metallarbeiten ver¬ 
nachlässigen. 

* 

J. P. Buckly, D. D. S. (Chicago): 

Die Chemie der Pulpagangrän und deren rationelle Behandlung. 

Der Zerfall der Pulpa hat schon längst die Aufmerk¬ 
samkeit vieler Fachleute auf sich gezogen und gegenwärtig 
sind die Schlüsse, die sich auf die Chemie dieses Zerfalles be¬ 
ziehen, zahlreich und mannigfaltig. Insolange wir nicht die 
chemischen Reaktionen, die beim Zerfall des Pulpagewebes ent¬ 
stehen und die dabei erzeugten Endprodukte besser kennen 
lernen, kann die Anwendung von Mitteln zur Verhinderung der 
Fäulnis und zur Wiederherstellung der Farbe des Zahnes 
niemals auf rationelle Basis gestellt werden; sie muss em¬ 
pirisch bleiben, wie sie es bisher war. 

Die Zersetzung der Pulpa mit ihren Folgen ist ein Ge¬ 
genstand, der für die Zahnärzte vitalstes Interesse besitzt; es 
soll unser Ziel sein, eine rationelle Behandlung einzuführen. — 
Um aber zu diesem Ziele zu gelangen, ist es erforderlich, dass 
wir, wie gesagt, die Chemie des Zersetzungsprozesses genau 
erforschen und die dabei auftretenden Endprodukte kennen. 
Da das Pulpagewebe in keinerlei Weise, wenigstens was die 
chemischen Bestandteile anbelangt, von anderen Geweben des 
Körpers ab weicht, erlaube ich mir Ihre Aufmerksamkeit für 
kurze Zeit auf die chemische Zusammensetzung des tierischen 
Gewebes im allgemeinen zu lenken. 

Die Chemie kennt gegenwärtig zirka 66 Elemente, von 
welchen sich aber nur 17 am Aufbau des tierischen Körpers be¬ 
teiligen. Und eigentlich sind es nur 6 Elemente, welche wir in 
unsere Betrachtungen über den Zerfall des Pulpagewebes ein- 
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schliessen. Diese Elemente sind Kohlenstoff (0), Wasserstoff (üf)i 
Sauerstoff (0), Stickstoff (N), Schwefel (S) und Eisen (Fe). 

Zur Erleichterung des Studiums werden die einzelnen 
Körper, aus welchen das tierische Gewebe besteht in zwei 
Hauptklassen eingeteilt. Diese Einteilung stützt sich auf die 
An- oder Abwesenheit des Stickstoffes und unterscheidet man 
daher stickstoffhältige und stickstofffreie Körper. 

Stickstoffhaltige Körper. Die Physiologie lehrt, 
dass die stickstoffhaltigen Substanzen am Aufbau der festen 
Gewebe den Hauptanteil nehmen; ausserdem finden sie sich 
auch in den Flüssigkeiten des Körpers. Aus diesen Protein¬ 
oder Ei Weisssubstanzen setzen sich alle lebenden Gewebe der 
Hauptsache nach zusammen. Die Elemente, aus denen das 
Eiweissmolekül besteht, sind Kohlenstoff, Wasserstoff, Sauer¬ 
stoff, Stickstoff, Schwefel und Phosphor. Einige Chemiker ver¬ 
suchten, für das Eiweissmolekül Formeln aufzustellen, diese 
wurden jedoch nie anerkannt und sind die Ansichten darüber 
noch sehr geteilte. Dem unbefangenen Beobachter erscheint 
es auffallend, dass in einem Körper die vier einfachen Ele¬ 
mente <7, jET, N und 0 derart vereint sein sollen, dass es den 
Chemikern durchaus nicht gelingt, dafür eine Formel zu¬ 
finden. Wenn man aber überlegt, dass eben diese vier Ele¬ 
mente in ihren chemischen und physikalischen Eigenschaften 
die allergrössten Unterschiede aufweisen, wird der Umstand 
eher verständlich. 

G ist ein fester Körper von schwarzer Farbe, der 
nicht geschmolzen oder verflüchtigt werden kann. JET, 0, N 
sind farblose Gase, welche durch keines der bekannten 
Mittel in den festen Zustand übergefuhrt werden und nur mit 
grossen Schwierigkeiten verflüssigt werden können. Die drei 
Gase unterscheiden sich aber auch in ihrer chemischen 
Aktivität. H ist brennbar, 0 brennt nicht, unterhält aber die 
Verbrennung, während N vollkommen indifferent ist. — Die 
verschiedene Wertigkeit der genannten vier Elemente erleichtert 
die Vereinigung derselben zu einem hochzusammengesetzten 
Molekül bedeutend: H ist einwertig, 0 zweiwertig, N drei- 
und C vierwertig. Das (7- Atom besitzt also in höherem Masse 
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die Eigenschaft, sich mit anderen Elementen zu verbinden und 
vergrössert dadurch die Möglichkeit zur Bildung komplexer 
Verbindungen. 

Stickstofffreie Körper. Diese umfassen die Kohle¬ 
hydrate und Fette. Man unterscheidet verschiedene Arten von 
Kohlehydraten, welche sämtlich weniger kompliziert zusammen¬ 
gesetzt sind als die Proteine und deren molekulare Struktur 
besser bekannt ist. Das Kohlehydrat-Molekül besteht aus C, 
H und 0, und zwar enthält es stets 6 oder ein Multiples von 
6 Kohlenstoffatomen, während H und 0 darin im Verhältnis 
des Wassers enthalten sind. Diese Verbindungen sind gärungs¬ 
fähig. Das menschliche Fett ist ein Gemenge aus Palmitin 
(C 3 H 5 [(7, 6 H 31 0], 0, Stearin C 3 H s 0 3 [(7, ö H 35 0 ]) und aus wenig 
Olein (C 3 S 3 [G l9 H 33 0,], 0 3 ). Wie aus den Formeln ersichtlich, 
bestehen sie aus (7, H und 0, deren gegenseitiges Verhältnis 
schwankt. Dass Fette durch Alkalien verseift werden, darf beim 
Behandeln von Zähnen nicht vergessen werden. Wir können 
also annehmen, dass das Pulpagewebe, wie jedes andere 
lebende Gewebe, aus Proteinsubstanzen, Kohlehydraten und 
Fetten besteht und können an Hand dieser Annahme die bei 
der Zersetzung des Gewebes entstehenden Endprodukte fest¬ 
stellen. 

Gärung und Fäulnis. Vorher aber ist es erforderlich, 
genau festzulegen, was unter Gärung und was unter Fäulnis 
zu verstehen ist. — Diese Bezeichnungen werden bei ver¬ 
schiedenen Zersetzungen angewendet, bei welchen die Moleküle 
gewisser organischer Substanzen in einfachere Verbindungen ge¬ 
spalten werden. Der Unterschied zwischen den Bezeichnungen 
liegt darin, dass man von Gärung beim Zerfall von Kohle¬ 
hydraten spricht, während der Zerfall stickstoffhältiger Körper 
gewöhnlich Fäulnis genannt wird. 

Zerfall der Pulpa: Die Zersetzung des Pulpagewebes 

ist im wesentlichen ein analytischer Prozess, der allmählich 
stattfindet. Durch den Einfluss von Mikroorganismen werden 
die hochzusammengesetzten Körper in einfachere von wohl- 
ekannter Konstitution gespalten, d. h. die Mikroorganismen 
wirken zuerst auf die komplexen und unbeständigen Substanzen 
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und verwandeln sie in einfachere Bestandteile, welche wieder 
weiterer Zersetzung fähig sind und derart schreitet der Prozess 
bis zur vollständigen Zerstörung fort, vorausgesetzt, dass die 
begleitenden Umstände günstig sind. Der Wunsch, die bei 
diesem Prozess stattfindenden Reaktionen genau kennen zu 
lernen, veranlasste mich zu genauen Untersuchungen und ich 
bin heute in der Lage, zu sagen, dass die chemischen Reaktionen, 
die in der Pulpahöhle und in den Wurzelkanälen stattfinden, 
nicht im Laboratorium und in der Eprouvette nachgeahmt 
werden können. Eben diese Erkenntnis führte mich zu fol¬ 
genden, aus der Fäulnis- und Gärungslehre bekannten Schluss¬ 
folgerungen, welche wohl mit den klinischen Erfahrungen 
jedes Beobachters übereinstimmen dürften: Nach meiner An¬ 
sicht erzeugt der durch Mikroorganismen hervorgerufene Prozess 
aus den Kohlehydraten und anderen Verbindungen Kohlen¬ 
säure H 2 C0 3 und Essigsäure CH B COOH. Es entstehen da¬ 
durch saure Nährböden, welche die Einwirkung der Mikro¬ 
organismen begünstigen und sie in den Stand setzen, das 
Eiweissmolekül zu zersetzen. Auf diese Weise ist der Fäulnis¬ 
prozess eingeleitet. Unter den ersten Produkten der Fäulnis 
findet sich Schwefelwasserstoff H t S, Putrescin (7, fl 12 N* 
und zwei isomere Körper: Gadaverin und Neuridin C 6 H ti N 9 . 
In dem Masse, als der Prozess fortschreitet, werden auch diese 
Stoffe allmählich zersetzt und es entwickeln sich Ammoniak 
und Ammonderivate. Ich gelangte zur Ansicht, dass die Fätt- 
bestandteile während dieses Gärungs- und Fäulnisprozesses 
unzersetzt bleiben und dass sie in den Fäulnisprodukten der 
Zahnhöhle und der Wurzelkanäle enthalten sind. Es ist 
möglich, dass Bakterien die Neutralfette in Glyzerin und Fett¬ 
säuren spalten; aber ausser diesem Vorgang scheint kein 
anderer aufzutreten. Jeder Chemiker ist mit der Tatsache ver¬ 
traut, dass Kohlehydrate unbeständige Verbindungen sind, 
dass sie bald in Gärung übergehen und dass es für den 
Zersetzungserreger, sei es nun ein Ferment oder ein Mikro¬ 
organismus, gleichgiltig ist, ob die Reaktion sauer oder alkalisch 
sei. Weiters ist es wohl bekannt, dass die Ei Weisssubstanzen 
leicht durch Mikroorganismen in Fäulnis übergehen, nament- 
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lieh bei Gegenwart von Feuchtigkeit, eines sauren Nährbodens 
und der geeigneten Temperatur, also von Umständen, wie 
sie in der Pulpahöhle herrschen, nachdem die Gärung be¬ 
gonnen hat. Dass Fette durch Alkalien verseift oder in Emul¬ 
sion verwandelt werden, ist ebenfalls eine bekannte Tatsache; 
derartige alkalische Einflüsse dürften aber in der Zahnhöhle 
vom Beginn der Gärung bis zum Höhepunkt der Fäulnis 
nicht auftreten. 

Die Endprodukte: Wie schon erwähnt, werden die 
Kohlehydrate und Ei weisskör per während des Zersetzungs¬ 
vorganges bald zerstört und die wichtigsten Endprodukte sind 
hiebei Wasser, Kohlendioxyd, Ammoniak, Essigsäure und 
Körper, die hauptsächlich aus Fetten bestehen und deren 
Zusammensetzung vom Stadium abhängt, bis zu welchem die 
Zersetzung fortgeschritten ist. Es darf nicht vergessen werden, 
dass Hand in Hand mit der Zersetzung des Pulpagewebes 
auch die Zahnfibrillen zerstört werden und dass die 
Dentinkanälchen ebenso wie die Zahnhöhle und die 
Wurzelkanäle mit den Fäulnisprodukten und kleinen Fett¬ 
oder Fettsäurekügelchen gefüllt sind. 

Ich möchte die Aufmerksamkeit noch auf die: 

Koagulierenden und nicht koagulierenden 
Substanzen lenken. Jene von Ihnen, welche mit der 
einschlägigen Literatur der letzten 10 oder 15 Jahre bekannt 
sind, wissen, dass die Meinungen bezüglich des Eindringens 
oder Nichteindringens der koagulierenden, fällenden Stoffe in 
den faulenden Wurzelkanal geteilt sind. Viele der führenden 
Männer unserer Wissenschaft t sind gegen die Verwendung 
von Fällungsmitteln bei der Behandlung der faulenden Pulpa 
und der Fistel aufgetreten, und zwar deshalb, weil nach 
ihrer Ansicht diese Mittel das vorhandene Eiweiss fällen 
und solcherart ein weiteres Eindringen verhindert wird, indem 
das Koagulum die engen Wurzelkanäle verstopft. Anderseits 
wird vielfach die Ansicht vertreten, dass Eiweiss das Ein¬ 
dringen von koagulierenden Mitteln nicht verhindert und dass 
diese in die Pulpahöhle, in die Wurzelkanäle, sowie in die 
Dentinkanälchen eindringen. Beide Parteien trachten, ihre 
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Theorie mit Laboratoriumsversuchen zu beweisen. Die Gegner 
der Verwendung von Fällungsmitteln demonstrieren die fällende 
Wirkung derselben am frischen Hühnereiweiss. Nun sind aber 
die Verhältnisse beim frischen Hühnerei wesentlich andere, 
und falls das frische Ei durch ein solches ersetzt werden 
würde, bei welchem der Fäulnisprozess schon begonnen hat, 
könnte niemals eine Koagulation beobachtet werden, und 
zwar einfach deshalb nicht, weil die fällbaren Eiweisskörper 
in ganz andere Produkte mit wesentlich anderen Eigenschaften 
verwandelt wurden. Eben diese Tatsache hat den Verteidigern 
der Fällungsmittel bei der Unterstützung ihrer Theorie wesent¬ 
lich genützt. Es wurde gezeigt, dass die Fällungsmittel in 
Berührung mit Hühnereiweiss in verschlossenen Kapillar- 
gefässen die ganze Masse durchdringen und dass die Wirkung 
dieser Mittel nur von der verwendeten Menge abhängt. 
Behandelt man extrahierte und in Gips eingebettete Zähne, 
von denen der Zement entfernt wurde, mit diesen Mitteln, 
so dringen sie in alle Kanäle und Kapillargefässe ein. 
Diese Versuche beweisen zur Genüge, dass die Fällungsmittel 
in den faulenden Inhalt des Wurzelkanales eindringen, beweisen 
aber nicht, dass Albumin überhaupt anwesend ist. Nach meinem 
Dafürhalten sollen wir uns nicht scheuen, unsere gegenseitigen 
Ansichten der Kritik zu unterwerfen, ausserdem sollte aber 
jeder die Vorgänge bei der Zerstörung der Pulpa studieren 
und sich über die chemischen Tatsachen, die damit in Zusammen¬ 
hang stehen, genauestens informieren. Nur auf diese Art kann 
der Gegenstand in wissenschaftlicher Weise bearbeitet werden. 

Die rationelle Behandlung: Bei der Auswahl der 
Mittel, die zur Behandlung verwendet werden sollen, will ich 
die Frage der Fällung nicht berühren und nur jene Körper 
wählen, welche imstande sind, sich mit den Zersetzungs¬ 
produkten des Fäulnisprozesses chemisch zu verbinden. Es sei 
daran erinnert, dass die Fäulnis durch die Wirkung von Mikro¬ 
organismen, von denen manche pathogenen Charakter zeigen, 
eingeleitet wird; weiters, dass unter den ersten Fäulnis¬ 
produkten sich Schwefelwasserstoff, Putrescin, Cadaverin und 
Neuridin vorfinden. Letzteres ist von geringer Wichtigkeit und 
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genügt es zu wissen, dass es eine stickstoffhältige Substanz 
ist, die im weiteren Verlauf der Fäulnis Ammoniak entwickelt. 
Während reines Neuridin nach Vaughan und Novy ungiftig 
ist, besitzt es insolange toxische Eigenschaften, als es mit 
anderen giftigen Fäulnisprodukten verunreinigt ist. Ein gleiches 
gilt für alle ungiftigen Basen. Die Bildung von Schwefelwasser¬ 
stoff ist wichtig, weil er ein Gas von unangenehmem Geruch 
mit lokal reizenden Eigenschaften ist und eine grosse Rolle bei 
der Verfärbung des Zahngewebes spielt; allerdings muss ich 
an dieser Stelle erwähnen, dass eben diese Rolle weit über¬ 
schätzt wurde. Putrescin und Cadaverin sind vielleicht die 
wichtigsten Verbindungen, die beim Zerfall des Eiweissmoleküls 
entstehen, wenigstens was die Hintanhaltung des Fäulnis¬ 
zustandes anbelangt. Aehnlich dem Neuridin sind es Stickstoff¬ 
verbindungen, die sich noch weiter spalten können, aber im 
Gegensätze zu Neuiidin imstande sind, Entzündungen und 
Nekrose hervorzurufen, wie von Scheurlen, Gravitz u. a. 
nachgewiesen wurde. Unter den bei der Fäulnis entstehenden 
Gasen befinden sich, wie schon erwähnt, Kohlensäure, Ammo¬ 
niak und Schwefelwasserstoff. Falls die Pulpahöhle nach aussen 
zu abgeschlossen ist, üben diese Gase einen Druck aus und 
in vielen Fällen entweichen sie durch die Wurzelspitze, führen 
dabei die giftigen Ptomaine in das umgebende Gewebe und 
bewirken Entzündungen und die Bildung von Alveolar¬ 
abszessen. 

In solchen Fällen, in welchen wir die Pulpa beim Oeffnen 
des Zahnes putrid zerfallen vorfinden, soll die Behandlung 
vor allem darauf hinzielen, in den Zahn ein flüchtiges Agens 
hermetisch einzuschliessen, welches auf die Fäulnisprodukte 
einwirkt und sie in geruchlose und ungiftige Stoffe verwandelt. 
Ein derartiges Agens besitzen wir im Formaldehyd G U 2 0» 
das in Form einer 40 prozentigen wässerigen Lösung unter 
dem Namen Formalin handelsüblich ist. Es ist lange bekannt, 
dass Ammoniak ein Spaltungsprodukt des Proteinmoleküles 
ist, anderseits ist es auch bekannt, dass sich Formaldehyd 
mit Ammoniak zu einem festen Körper vereinigt, welcher farb- 
und geruchlos und von süsslichem Geschmacke ist. Er führt 
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den Namen Urotropin und ist Hexemethylentitremin (G K,) 6 N t . 
Es ist ferner bewiesen, dass sich Formaldehyd mit Schwefel¬ 
wasserstoff und mit basischen Ptomainen unter Bildung geruch¬ 
loser Verbindungen vereinigt. Jedoch ist Formalin für den 
gewöhnlichen Gebrauch eine zu konzentrierte Lösung; ich 
habe daher und mit Rücksicht darauf, dass die Fette beim 
Fäulnisprozess nicht zersetzt werden, Formalin in Verbindung 
mit Kresol verwendet, welches chemisch auf die Fette ein¬ 
wirkt. Kresole sind Homologe des Phenols, und zwar gibt es 
deren drei: Metakresol, Ortokresol und Pankresol. Das für 
unsere Zwecke geeignetste Produkt ist das Trikresol, eine 
gereinigte Mischung aller drei. Es ist eine nahezu farblose 
Flüssigkeit von kreosotartigem Gerüche und in Wasser zu 2*5°/ 0 
löslich. Trikresol wurde als Verdünnungsmittel für Formalin 
aus folgenden drei Gründen gewählt: 1. Es ist mit Formalin 
in jedem Verhältnis gut mischbar. 2. Es ist ein gutes keim¬ 
tötendes Mittel und nahezu dreimal so wirksam wie Karbol¬ 
säure. 3. Es wirkt auf die fettartigen Bestandteile. 

Das Rezept, welches ich mit bestem Erfolge verwende, ist 

Rp. Tricresoli, 

Formalini ää. 

Ein kleines in die Lösung getauchtes Wattabäuschchen 
wird in die Zahnhöhle eingefübrt und diese dann durch 
24 bis 48 Stunden hermetisch verschlossen. Die einmalige 
Behandlung genügt. 

Bei Behandlung von Abszessen ohne Fistelöffnung ist 
es angezeigt, das Rezept abzuändern. In solchen Fällen ist 
der Zerfall des Pulpagewebes ein vollständiger, die Zwischen¬ 
produkte (Ptomaine) sind gänzlich zersetzt und es hat sich 
Eiter gebildet; in solchen Fällen muss vor der Behandlung 
der Eiter mechanisch entfernt werden. Es liegt keine Not¬ 
wendigkeit vor, Formaldehyd zu verwenden, ausser eben in 
jenen Fällen, in welchen die Zahnhöhle und die Wurzel¬ 
kanäle mit Fäulnisprodukten gefüllt sind. Ein Umstand, den ich 
streng zu beachten bitte, ist, dass man das Formaldehyd in 
konzentrierter Lösung nur auf das Zahngewebe einwirken 
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lassen darf, da es eines der kräftigsten Reizmittel ist, die die 
Medizin kennt. 

Ein Rezept für Abszesse ohne Fistel ist 

Rp. Tricresoli 4*00 
Formalini 2*00 

Vorerst muss der Eiter mechanisch entfernt werden; 
dann wird das mit der Lösung getränkte Wattabäuschchen 
wie oben eingeführt und verschlossen gehalten. Zwei- oder 
dreimalige, manchmal auch einmalige Behandlung genügt. 

Von der Wirkung des Formalins kann man sich durch 
folgende zwei Versuche überzeugen: 1. Fügt man zu 5 Ccm. 
konzentrierter Ammoniakflüssigkeit 3 Ccm. Formalin zu, so 
bildet sich Urotropin, das in Wasser löslich ist; aus der klaren 
Lösung kann das Urotropin durch vorsichtiges Eindampfen in 
Form einer kristallinischen weissen Masse dargestellt werden. 
2. Wenn man Schwefelwasserstoff durch einige Sekunden in 
Formadelhyd leitet, so verschwindet der Geruch sofort; es bildet 
sich wahrscheinlich unter Freiwerden von Schwefel Methyl¬ 
alkohol. 

Trikresol besitzt keimtötende Eigenschaften, löst aber 
ausserdem die Fettkügelchen, indem es mit dem Alkohol, der 
meist zum Austrocknen der Kanäle verwendet wird, Lysol, ein 
gutes Antiseptikum, bildet. 

Auf diese Art werden die giftigen Gase und Flüssig¬ 
keiten, die beim putriden Zerfall der Pulpa entstehen, durch 
den Gebrauch von Formaldehyd und Trikresol in ungiftige 
Körper verwandelt, die selbst wieder antiseptische Eigenschaften 
besitzen. Die mit der Kombination von Formalin und Trikresol 
erhaltenen Heilerfolge sind glänzende; manchmal ist es not¬ 
wendig, das Mischungsverhältnis der beiden Stoffe zu ändern. 
Immer muss das Medikament hermetisch in der Zahnhöhle 
verschlossen sein, damit gute Resultate erzielt werden. Da¬ 
durch wird gleichzeitig verhindert, dass der Speichel das Medi¬ 
kament verunreinigt und dass die Mundhöhle des Patienten 
verätzt wird. 
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Zum Schlüsse bemerkt der Vortragende, dass ein grosser 
Teil der von ihm dargelegten Momente bekannte Tatsachen 
wären, sowie ja auch die Verwendung des Formaldehyd und 
des Trikresol für sich allein älteren Datums sei. Er sei bei 
seinen Versuchen zufällig auf die kombinierte Verwendung der 
zwei Stoffe verfallen, und habe sich bemüht, die Theorie vom 
putriden Zerfall der Pulpa und deren Behandlung wissen¬ 
schaftlich zu beleuchten. 

(Fortsetzung folgt.) 


Referate und Journalsehau. 

Ueber die Bedeutung des Lymphgefässsystems für die 
Pathologie der Zähne. Von Dr. med. W. Bleck , Berlin. 
(Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift, Nr. 39.) 

Nach einer kurzen Besprechung der wichtigsten ana¬ 
tomischen und physiologischen Eigenschaften des Lymphgefäss- 
systems wendet sich Di eck dem speziellen Verhalten des 
Lymphgefässsystems zu den Zähnen zu, wobei er sich im all¬ 
gemeinen auf die Arbeiten von Partsch stützt. Im Quell¬ 
gebiete der submentalen Drüsen liegen die unteren Schneide¬ 
zähne, zu den submaxillaren Lymphdrüsen vor und hinter der 
Art. max. ext. führen Lymphbahnen von den Zähnen des 
gesamten Gebisses und zu der am Unterkieferwinkel gelegenen 
Drüse solche aus der Gegend der oberen und unteren zweiten 
und dritten Molaren. Es fragt sich aber trotzdem, ob nicht 
ausser der Beziehung der oberen Zähne zu den submaxillaren 
Lymphdrüsen auch eine solche mit den Gland. fac. prof., wie 
sieHenle angibt, besteht. Wegen des fehlenden Lymphgefäss¬ 
systems ist eine Beteiligung der zugehörigen Lymphdrüsen bei 
Erkrankungen der Pulpa von vorneherein nicht zu erwarten, 
immerhin gibt Partsch an, dass in höchstens 3 bis 5 Prozent 
der Fälle bei Pulpaerkrankungen reaktive Erscheinungen in 
zugehörigen Lymphdrüsen beobachtet werden. Die beiweitem 
wichtigste Beziehung zwischen Zahnkrankheiten und Lymph- 
drüsenerkrankungen besteht bei Entzündungen der Wurzelhaut 
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und ihren Folgen, wobei jedoch auch das Zahnfleisch in Frage 
kommt. Die Wurzelhautentzündungen sind entweder akut oder 
chronisch, oder chronisch mit akutem Nachschub; dieselben 
Formen nehmen die Erkrankungen der zugehörigen Lymph- 
drüsen an. Bei Behandlung der Periodontitis soll daher jene 
der Lymphdrüsen durch Anwendung trockener Wärme, von 
Jodtinktur oder Auflegen von Beyersdorfschem Jodbleipflaster 
Hand in Hand gehen. Temperaturwechsel, besonders Kälte, 
sind zu meiden. 

Schliesslich macht Di eck auf das Vorkommen von 
neuralgischen Schmerzen post extractionem aufmerksam, welche 
dadurch veranlasst werden, dass die geschwollene, der Unter¬ 
kieferspeicheldrüse angelagerte Lymphdrüse einen Druck auf 
die Rami submaxillares, bzw. das Ganglion submaxillare ausübt. 

Behufs Differenzialdiagnose gegenüber skrophulösen 
Drüsenschwellungen ist darauf zu achten, dass die isolierte 
Schwellung einer Drüse ohne Mitbeteiligung anderer Drüsen¬ 
komplexe für den dentalen Ursprung spricht. Dr. P H. 


30 prozentiges Wasserstoff-Superoxyd (Perhydrol Merck) 
und seine Anwendung in der Zahnheilkunde. Von Zahnarzt 
Willmer , Gr.-Lichterfelde. (Journal für Zahnheilkunde, XIX. Jahr¬ 
gang, Nr. 22.) 

Das H 9 0 2 konnte bis vor kurzem nur in geringer Rein¬ 
heit, ungenügender Konzentration mit rascher Zersetzbarkeit 
in den Handel gebracht werden. Der chemischen Fabrik 
E. Merck in Darmstadt ist es erst gelungen, diese Uebelstände 
zu beseitigen und ein vollständig säurefreies, reines 30 pro¬ 
zentiges Wasserstoffsuperoxyd zu erzeugen, welches sich in 
den mit Paraffin ausgekleideten Originalflaschen unzersetzt 
hält, sofern man es gut verschlossen an einem vor direktem 
Sonnenlicht geschützten, kühlen Orte aufbewahrt. Die 1- bis 
3 prozentigen Lösungen (1 Teil 30 prozentiges S 2 0 2 zu 29, 
resp. 9 Teilen sterilisiertem oder abgekochtem Wasser) sind 
mcht haltbar und müssen von Fall zu Fall hergestellt werden. 
Willmer hat das 30prozentige H.> 0 2 zur Desinfektion 
putrider Kanäle, die 1- bis 3 prozentigen Lösungen zur Be- 
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handlang von Zahnfleischfisteln, Alveolar- und Gaumen - 
abszessen mit gutem Erfolg angewendet. Man hüte sich 
indessen, in blinde Abszesse, die keine genügend 
grosse Oeffnung haben, das H * 0 2 zu spritzen. 
Es entsteht in solchen Fällen selbst bei einer 3 prozentigen 
Lösung durch die Gasentwicklung auch zugleich eine be¬ 
deutende Schaumentwicklung. Hiedurch wird auf die um¬ 
liegenden Gewebeteile ein bedeutender Druck ausgeübt, der 
einen heftigen, 5 bis 10 Minuten dauernden Schmerz ver¬ 
ursachen kann. Die stark bleichende Wirkung des H 2 0, wird 
zur Behandlung stark verfärbter Zähne mit Vorteil angewendet. 
Bei der Behandlung der Pyorrhoea alveolaris tropft Willmer 
nach gründlicher Reinigung der Zähne vom Zahnstein, die 
30prozentige 0*-Lösung mittels Tropfpinzette in die Zahn¬ 
fleischtaschen. Zu Mundspülungen wird die 1 prozentige Lösung 
verwendet, als Geschmackskorrigens empfiehlt Dorn einen 
geringen Zusatz von Glyzerin, eventuell auch einige Tropfen 
Oleum menthae piperitae. Dr. P. H . 


Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Visceralerkrankungen 
nach Headund ihre Beziehungen zur Zahnheilkunde. Von Dr. med. 
Bieck , Berlin. (Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Band XXXIII, 
Heft 4.) 

Head hat den Nachweis erbracht, dass bei schmerz¬ 
haften Erkrankungen innerer Organe zonenmässig abgegrenzte 
Felder der äusseren Haut Störungen der Sensibilität aufweisen 
in dem Sinne, dass sie bei schwachen Reiz Wirkungen, wie 
Druck mit einem Nadelknopfe, Kneifen mit den Fingern oder 
auch bei Einwirkung von heissem oder kaltem Wasser be¬ 
trächtlich verstärkte Empfindlichkeit gegenüber der übrigen 
Körperhaut zeigen. Diese Hyperalgesie soll sich auch bei aus¬ 
strahlenden, durch kranke Zähne veranlassten Schmerzen in 
den meisten Fällen nachweisen lassen, indem den einzelnen 
Zähnen, bzw. Zahngruppen immer ein ganz bestimmter Haut¬ 
bezirk entspricht. Head gibt folgende Hautzonen an: Die 
oberen Schneidezähne wirken reflektorisch auf die Fronto- 
nasalzone, der obere Caninus und erste Prämolar auf die 
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Nasolabialzone; der obere zweite Prämolar wirkt etwas 
unregelmässig, bald auf die M axillar-, bald auf die 
Temporalzone; der erste obere Molar wirkt auf die 
Maxillar-, der zweite und dritte Molar auf die Mandi¬ 
bular-, der Weisheitszahn gelegentlich auch auf dieHyoid* 
zone; die unteren Schneidezähne, der Eckzahn und der erste 
Prämolar sollen reflektorisch auf die Mentalzone, der erste 
und zweite Prämolar auf die Mental- oder Hyoidzone 
wirken. Letztere Zone wird auch durch den ersten und zweiten 
Molar beeinflusst, während der untere Weisheitszahn auf die 
obere Laryngialzone reflektorisch wirkt. In jeder dieser 
Zonen befindet sich ein Punkt maximaler Schmerzhaftigkeit. 
Unter Einflüssen, welche die spezifische Widerstandsfähigkeit 
des Nervensystems herabsetzen, kommt es neben der regionären 
auch zur »generalisierten“ Ueberempfindlichkeit in Gebieten, 
welche keine direkte anatomische Beziehung zur Schmerzquelle 
haben. Di eck will nunmehr die Bedeutung der Headschen 
Thesen für die Zahnheilkunde besprechen, seine Kritik bezieht 
sich jedoch nicht auf die Richtigkeit oder Unrichtigkeit der 
Headschen Befunde, sondern nur auf die Ausführungen des 
englischen Forschers über die pathologischen Zustände an den 
Zähnen, durch welche die früher erwähnten Hyperalgesien 
bestimmter Hautzonen veranlasst werden; diese Ausführungen 
kann Dieck vom Erfahrungsstandpunkte des Zahnarztes aus 
nicht für einwandfrei bezeichnen. Dieck bringt jedoch selbst 
kein eigenes Beobachtungsmaterial, sondern rät erst zur 
Sammlung eines solchen, und es können diese seine Aus¬ 
führungen die fundamentale Bedeutung der Headschen Be¬ 
funde nach der Meinung des Referenten kaum erschüttern. 

Dr. P H. 


Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahn¬ 
ärztliche Bibliographie. Im Aufträge des Zentralvereines deutscher 
Zahnärzte bearbeitet von Prof. Dr. Port, I. Jahrgang, 1903, 
Heidelberg 1904. 

Das Referat über Prof. Ports Werk muss gleich vor allem 
hervorheben: „Einem von jedem wissenschaftlich arbeitenden 
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Zahnarzt schwer empfundenen Bedürfnis ist abgeholfen 
worden“. Was die Begrenzung des Stoffes anlangt, so wählte 
diese Port so, dass sie für den deutschen Zahnarzt — denn 
für diesen ist in erster Linie der Index bestimmt — alles 
enthält, was er darin suchen kann. Von der periodischen 
Literatur wurde daher nur die deutsche berücksichtigt, die 
ausländische insofern, als sie in den deutschen Zeitschriften 
referiert ist. Der Stoff ist in drei Abteilungen angeordnet. Die 
erste umfasst die Anführung der Titel, welche nach grösseren 
Gruppen geordnet sind: 

1 . Bibliographie, Nekrologe, Geschichte, gerichtliche Zahn¬ 
heilkunde, Versammlungen, Institute, Varia; 

2. Anatomie, Histologie, Entwicklungsgeschichte, ver¬ 
gleichende Anatomie, Anthropologie; 

3. Physiologie; 

4. Pathologie und Therapie (Allgemeines, Anomalien der 
Zähne, Ueberzahl und Retention, Durchbruchsanomalien, Miss¬ 
bildungen, Karies, Pyorrhoea alveolaris usw.); 

5. Allgemeinerkrankungen (mit 16 Unterabteilungen); 

6 . Pharmakologie und Toxikologie; 

7. Bakteriologie und Hygiene; 

8 . Chirurgie der Mundhöhle (um von den Kapiteln zu 
zitieren: Extraktionen, Blutstillung, Lokalanästhesie usw.); 

9. Konservierende Zahnheilkunde; 

10. Technik. 

Die zweite Abteilung enthält das Autorenverzeichnis, die 
dritte, als Register bezeichnet, bietet ein Schlagwörterverzeichnis 
und nach diesem kann jeder Artikel leicht gefunden werden. 

Dr. Sternfeld, der seinerzeit den Antrag auf Heraus¬ 
gabe des Index der zahnärztlichen Literatur gestellt hatte, hat 
leider die Verwirklichung seines Planes nicht erlebt. 

Dr. N . n. 
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Abnehmbarer Kautschukverband bei Fraktur der Unter¬ 
kiefer. Von Prof. Warnekros, Berlin. (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1905, Nr. 11.) 

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Verbänden, 
insbesondere nach den Angaben von Suersen und Sauer, 
konstruierte Genannter einen Kautschuk-Schienenverband, der 
die Dislokation der Frakturstücke mit Sicherheit verhindert und 
ausserdem schon am nächsten Tage nach Anlegung des Ver¬ 
bandes Sprache und Kauakt schmerzfrei ermöglicht und, nicht 
genug hiemit, den letztem auch ungehemmt in Funktion stellt 
durch Freilegung der Kauflächen und Schneidekanten der 
Zähne. Letzterer Umstand gewährt nebenbei auch jederzeit 
eine bequeme Kontrolle über die richtige Lage der Fraktur- 
stücke. Schliesslich gestattet der Verband ein leicht mög¬ 
liches tägliches Abnehmen desselben behufs Reinigung des 
Mundes. 

Die Herstellung des Verbandes erfolgt in der Weise, 
dass nach Durchsägung des Unterkiefermodells an der Bruch¬ 
stelle die Teile desselben nach dem Oberkiefermodell in die 
richtige Lage gebracht werden und nach diesem rektifizierten 
Unterkiefermodell wurde sodann der Verband aus Kautschuk 
angefertigt. Derselbe besteht aus Kautschukschienen, welche 
die seitlichen Zahnflächen bedecken und die Kauflächen und 
Schneidekanten freilassen. Die Verbindung der Schienen der 
labialen und lingualen Seite erfolgt bei mangelnden Zahnlücken 
durch die Zahninterstitien mittels Golddrähten. 

Das Einsetzen des Verbandes findet derart statt, dass 
die Verbandschienen zuerst an das grössere Frakturstück an¬ 
gepasst werden und man das kleinere Frakturstück sodann durch 
Fingerdruck in die Schiene einpasst. Gelingt das nicht leicht, 
so erweitert man das Schienenbett entsprechend und füllt es 
mit Guttapercha aus. Ist das Frakturstück in die richtige Lage 
gebracht, wird es in derselben durch die nächsten Tage durch 
kleine Veränderungen (eingefügte Holzstifte etc.) an dem Ver¬ 
bände fixiert. Späterhin wird an Stelle der Guttapercha 
wieder Kautschuk gebracht. 
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Vollkommene Schmerzlosigkeit bei der Reposition erzielt 
man durch Injektion von Adrenalin-Kokain, wie bei Extrak¬ 
tionen. Dr. Bertel . 


Die Röntgenstrahlen im Dienste der Zahnheilkunde. Von 

Prof. Dr. Miller, Berlin. (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
Nr. 17, 1905.) 

Die genannte Nummer veröffentlicht eine Reihe von Auf¬ 
sätzen hervorragender Autoren über die Bedeutung der 
Röntgenstrahlen auf den einzelnen Gebieten der Gesamt¬ 
medizin. Auch die Zahnheilkunde findet ihre würdige Vertretung 
durch Prof. Dr. Miller, und zwar gelten seine Ausführungen 
der Röntgoskopie in unserem Spezialfache zum Zwecke der 
Diagnosenstellung und Orientierung in dubiosen Fällen. Hiebei 
gibt Autor gleichzeitig seinem Bedauern Ausdruck, dass das 
Röntgenverfahren an den staatlichen zahnärztlichen Instituten 
infolge Mangel der nötigen Einrichtung nicht gepflegt werden 
kann. Im folgenden werden sodann die Möglichkeiten hervor¬ 
gehoben, bei denen die Röntgoskopie entweder allein oder in 
Verbindung mit anderen diagnostischen Methoden in ihre Rechte 
tritt, wobei instruktive Röntgogramme den Text erläuternd 
begleiten. Insbesondere eignen sich folgende Fälle für Röntgo¬ 
skopie : 

1. Blinde Abszesse und Abszesshöhlen an den Wurzel¬ 
spitzen kariöser oder wohl oft auch äusserlich intakter Zähne. 
Röntgogramme zeigen den Zustand vor und gleich nach der 
operativen Behandlung (Resektion) und auch nach der Knochen¬ 
neubildung. 

2 . Zerstörung des knöchernen Zahnfaches infolge Alreolar- 
pyorrhoe, sowohl im Beginn, als auch in ^ orgeschrittenen 
Stadien. 

3. Excementosis (Exostosen). Verdickung der Zahnwurzel 
durch Zementauflagerung und daraus resultierende schwere 
Neuralgien, die eigentlich nur durch Röntgoskopie positiv 
sicher erkannt werden können und ohne diese höchstens per 
-exclusionem. 

9 * 
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4. Resorptionsprozesse an den Wurzeln bleibender Zähne 
bei chronischer Pericementitis, bei Zahnregulierung, inplan- 
tierten Zähnen und Alveolarpyorrhoe. Gerade in solchen Fällen 
leistet das Röntgenverfahren gute Dienste für die Diagnostik. 

5. Zahnretentionen machen zu ihrer Aufdeeküng die 
Röntgoskopie fast unentbehrlich, wenn es sich darum handelt, 
entsprechende Verhaltungsmassregeln einzuschlagen, sei es nun 
Entfernung, bzw. Erhaltung allfälliger bestehender Milchzähne. 

6 . Konstatierung der Wurzelstellung und allgemeiner 
Situation bei Zahnregulierung. 

7. Diagnostik von Dentikeln in der Zahnpulpa, die zu 

heftigen Trigeminusneuralgien Anlass geben können. Wiewohl 
in einem solchen Falle die Röntgoskopie manchmal Schwierig¬ 
keiten begegnet, ist sie dochmur allein imstande, Aufschluss 
zu geben, sowie bei Excementosis. , 

8 . Aufdeckung von Fremdkörpern (abgebrochene Nadel¬ 
spitzen u. dgl.) in den Wurzelgängen, welche ein stetiger Reiz 
sind und auch Abszesse bilden können. 

9. Erkennung zurückgebliebener Wurzelreste. 

10 . Diagnose von Zahnzysten. 

11. Aufschluss bei Knochenfrakturen. 

12. Diagnostik der Kieferhöhlen (Lage, Form, Grösse, 
pathologische Zustände). 

13. Verfolgung bei Zahnentwicklung. 

14. Untersuchung des Knochenbaues ohne Präparat¬ 
zerstörung (z. B. bei diluvialen Kieferresten). 

Dr. Bertel 


Porzellankrone für Molaren. Von Dr. Willis. (Dental 
Brief, 1904.) 

In Fällen tief abgestockter Wurzeln, wo also ein exaktes 
Massnehmen für einen Ring nicht mehr möglich ist, drängt 
man das Zahnfleisch möglichst gut ab, nimmt von der Wurzel 
einen Stentsabdruck und stanzt aus dicker Platinfolie eine 
Wurzelkappe. Dieselbe wird jetzt auf die Wurzel zurück¬ 
gebracht und in die vorher präparierten Wurzelkanäle drei 
oder, wenn es nicht möglich ist, zwei Stifte durch die Platin- 
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kappe hindurch eingeführt; jetzt werden die Stifte mit der 
Platte verlötet, wieder in den Mund zurück gebracht und Ab¬ 
druck sowie Biss genommen. Die Stifte werden ein wenig 
gekürzt, jedoch nur so weit, um dem Porzellan noch genügend 
Halt zu geben und mit schwer schmelzbarem Porzellan die 
Arbeit vollendet. 

Ist die Arbeit auch ziemlich mühselig, so lohnt sich 
deren Anwendung doch in verzweifelten Fällen, wo keine 
Amalgamkrone gemacht werden kann. Dr. Opph 


Löten mittels Elektrizität. (Dental Record, Oktober 1904.) 

Eine Reparatur einer Goldpiece, an der die Zähne mit 
Kautschuk befestigt sind, würde das Abnehmen der Zähne 
und die ganze Prozedur des Bissnehmens usw. wieder er¬ 
fordern ; um das zu vermeiden, verbindet Autor die Piece mit 
dem negativen Pol der Strassenleitung, den positiven Pol bildet 
ein Stückchen Kohle, als Rheostat fungiert Salzwasser. Das 
Loch in der Platte wird wie zum gewöhnlichen Löten prä¬ 
pariert, mit Gold und Lot versehen, der positive Pol mit der 
Lötstelle in Kontakt gebracht und allmählich davon entfernt, 
so dass sich der gewöhnliche Lichtbogen wie bei der Strassen- 
beleuchtung bildet, dessen auch nur kurze Einwirkung ge¬ 
nügt, das Lot zum Fliessen zu bringen. Durch rasches Ab¬ 
kühlen wird eine stärkere Beeinträchtigung des Kautschuks 
verhindert. Dr. Opph 


Behandlung pulploser Zähne. Von Bernard Bennette. 
(Dental Record, September 1904.) 

Autor warnt mit Recht vor der primären Anwendung 
koagulierender Substanzen, wie Karbol, Sublimat, da diese 
einesteils den Zugang zu den Tubulis verlegen und so putride 
Substanzen in diesen zurückhalten, die nach Jahren die Ur¬ 
sache von Komplikationen sein können, andernteils machen 
diese Substanzen durch ihre koagulierende Wirkung einen 
wirklichen desinfizierenden Effekt illusorisch, bevor der Wurzel¬ 
kanal nicht aseptisch ist. Eine mechanische Reinigung mit 
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nachfolgender H 2 0 2 - Einwirkung, sowie die Applikation des 
pulverförmigen Natriumdioxyd versprechen einen vollen Erfolg 
in jeder Hinsicht. Dr. Oppk 

Tic douloureux geheilt durch Injektionen von Alkohol. 

(Un cas de tic douloureux de la face gueri par 
des injections d’alcool.) Von J. Sondag . (Revue de la 
Stomatologie, August 1904.) 

Es handelt sich um ein 22jähriges Mädchen, das infolge 
des desolaten Zustandes seines Gebisses aufs äusserste herab¬ 
gekommen ist und dessen Magen keine feste Nahrung mehr 
verträgt. 

Die Extraktion aller infizierten Wurzeln wird in mehreren 
Sitzungen vorgenommen. Einige Tage nach der letzten Ex¬ 
traktion äusserst heftige Schmerzen in der linken Kiefer¬ 
hälfte, zu bestimmten Tages- und Nachtstunden zu Schmerz- 
paroxysmen ausartend. Muskelzuckungen der linken Gesichls- 
hälfte, Druckschmerz der Austrittsstellen des Trigeminus. Die 
von Gruet empfohlene Therapie der Anwendung des Thermo¬ 
kauters lindert für einige Tage die heftigsten Schmerzen, doch 
bald ist der alte Zustand wieder da; man entschliesst sich 
daher zu den von Tourtelot empfohlenen 60prozentigen 
Alkoholinjektionen. 1 Ccm. 60prozentigen Alkohols wird mit der 
Pravaz-Spritze in der Mitte des Alveolarrandes in die Gingiva 
injiziert; tags darauf leichte lokale Reaktionserscheinungen, die 
Schmerzen etwas verringert, von Tag zu Tag auch abnehmend. 
Nach 12 Tagen abermals eine Injektion. Reaktionserscheinungen 
geringer, die nur noch zeitweilig aufgetretenen heftigen Schmerzen 
nehmen jetzt auffallend rasch ab, um schliesslich 10 Tage nach 
der zweiten Injektion völlig zu verschwinden. Prothese wird 
gut vertragen; dauernd schmerzfrei. Dr. Opph- 


Porzellankrone. (Contribution ä l’etude de la 
confection des couronnes en porcelaine.) Von 
B. Blatschik. (Laboratoire, Dezember 1904.) 

Autor macht den Vorschlag, an Stelle einer Platinkappe 
nur ein Netz über den Ring zu legen und zu verlöten, wo- 
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durch dem Porzellan ein bedeutend stärkerer Halt gegeben 
wird als auf der glatten Platinfläche. Der Stift kann leicht in 
der richtigen Stellung angelötet und dann auch noch durch 
das Porzellan befestigt werden. Dr. Opph. 


Ueber Epulis. (A Study of Epulis.) Von Amoedo % 
Paris. (Items of Interest, November 1904.) 

Devitalisierte, nicht wurzelbehandelte und lege artis ge¬ 
füllte Zähne, sowie retenierte Wurzeln sind durch Reizung des 
Zahnfleisches sowie des Periodontes die häufigste Ursache für 
das Entstehen der Epulis. Bezüglich Prognosis und Behand¬ 
lung ist vor allem die Aetiologie das Wichtigste und stellt 
Prof. Weisse (New-York) nach seiner Theorie die Behand¬ 
lung pulploser Zähne sowie die Extraktion etwa vorhandener 
Wurzeln als conditio sine qua non für einen zu erhoffenden 
guten Erfolg einer Behandlung hin. Ist die Wurzelbehandlung 
durchgeführt, so bleibt der Zahn provisorisch verschlossen, bis 
das Neoplasma nicht mehr rezidiviert, bis also sicherlich jeder 
Reiz geschwunden ist. 

Bei nicht gestielter, also breit aufsitzender Epulis genügt 
nicht blosse Exzision und die bereits besprochene Behand¬ 
lung der Zähne und Wurzeln, sondern es muss radikal auch 
ein Teil des Alveolarprozesses fortgenommen werden. 

Der Ansicht Weisses steht die des Autors diametral 
gegenüber; nach ihm entstehen Epulis nhr bei lebender Pulpa 
und empfiehlt er zur Hintanhaltung von Rezidiven die Devi- 
talisation. Die Aetiologie ist nicht sichergestellt, doch sind diese 
Geschwülste, abgesehen von anderen Momenten (Wurzeln, irri¬ 
tierende Piecenklammern, Zahnstein), meist dentalen Ursprungs. 
Die radikale operative Entfernung ist von sicherem Erfolg, 
sobald sie in den ersten Stadien vorgenommen wird. 

Nach Autor ist eine Radikaloperation bei Epulis mit 
Wegmeisselung der Alveolarfortsätze absolut nicht notwendig. 
Das jeweilige klinische Bild bestimmt die Therapie. Handelt 
es sich um eine weiche, schwammige Epulis, so wird in den 
meisten Fällen chemische Kauterisation genügen, die mit Chrom- 
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säure in der Art durchgeführt wird, dass man mit einer Platin- 
Öse, die in Chromsäure getaucht ist, die Geschwulst in mehr¬ 
fachen Richtungen bis zur Alveole durchsticht; der reaktiven 
Entzündung folgt nach 3 bis 4 Tagen eine Schrumpfung der 
Geschwulst; diese Prozedur wird bis zum völligen Verschwinden 
einigemale wiederholt. Gründliche Entfernung des Zahnsteines 
ist unbedingt notwendig, ebenso wie peinliche Reinhaltung des 
Mundes während der Dauer der ganzen Behandlung. 

Bei fibromatöser Beschaffenheit ist der Thermokauter 
energisch anzuwenden. 

Es folgt eine Kasuistik von drei Fällen. Dr. Opph. 


Reparatur gebrochener Gipsmodelle. (Repairing frac- 
tured casts.) Von Weeks . (Dental Summary, Juli 1904.) 

Mit einer Lösung von Zelluloid in gleichen Teilen Aether 
und Kampferspiritus von cremeartiger Konsistenz werden die 
gut getrockneten Bruchteile bestrichen und trocknen gelassen; 
die Klebekraft ist eine ganz ausserordentliche und sind die 
Modelle zu jeder weiteren Arbeit zu gebrauchen. Dr. Opph . 


Varia. 


WIEN. Lehrauftrag. Das k. k. Ministerium für Kultus und 
Unterricht hat über Antrag des medizinischen Professoren- 
Kollegiums in Wien mit Dekret vom 18. Mai 1905 dem 
k. k. Universitätsprofessor Dr. Josef Ritter v. Metnitz den 
Lehrauftrag erteilt, Vorlesungen über Zahnheilkunde mit Be¬ 
nützung des demselben an der „Allgemeinen Poliklinik“ zur 
Verfügung stehenden Krankenmaterials abzuhalten. 

* 

Fcrialkurs. Am k. k. zahnärztlichen Universi¬ 
täts-Institut (Prof. Scheff) in Wien wird der Instituts¬ 
assistent Dr. Spitzer einen sechswöchentlichen am 4. Sep- 
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tember 1905 beginnenden Ferialkurs abhalten. Derselbe umfasst 
die gesamte konservative und operative Zahnheilkunde mit 
Uebungen am Patienten (täglich von 4 bis 7 Uhr nachmittags), 
sowie die Zahnersatzkunde (täglich von 9 bis 12 Uhr vor¬ 
mittags). Nähere Auskünfte werden im genannten Institute, 
IX. Türkenstrasse 9, erteilt. 

* 

LINZ a. D. Zahnärztliche Ordination im allgemeinen Kranken¬ 
hause. Anlässlich der Erweiterung der städtischen Kranken¬ 
anstalt hat der Gemeinderat auf Vorschlag des Zahnarztes Herrn 
Dr. B. Mayrhofer beschlossen, eine zahnärztliche Abteilung 
zu errichten, in welcher mittellosen Schulkindern eine unent¬ 
geltliche zahnärztliche Behandlung zuteil werden soll. Mit der 
Leitung dieses Ambulatoriums wird Herr Dr. Mayrhofer 
betraut werden und soll die Aktivierung schon in allernächster 
Zeit erfolgen. 

* 

BUDAPEST. Ehrung. Der ungarische Stomatologen-Ver- 
band hat in seiner Jahresversammlung vom 7. Oktober 1904 zu 
Ehrenmitgliedern ernannt: E. S. Talbot (Chicago), I. Howard 
Mummery (London); ferner zu korrespondierenden Mitgliedern: 
Doz. Dr. Rudolf Weiser (Wien), Dr. Mor. Karolyi (Wien), 
Dr. Otto Zsigmondy (Wien), Prof. Dr. Karl Berten (München), 
Dr. Gustav Preiswerk (Basel), Doz. Dr. J. Grevers (Amster¬ 
dam), Prof. Dr. Karl Part sch (Breslau), Doz. Dr. Matti Aerypaea 
(Helsingfors). 

* 

BERLIN. Todesfall. Der langjährige Herausgeber und 
Redakteur des Journals für Zahnheilkunde, Dr. Erich Richter, 
ist nach kurzem Krankenlager gestorben. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Beiträge zu einer Odontographie der Menschenrassen. Von 

Dr. phil. Maximilian de Terra, deutscher und schweizeri¬ 
scher praktischer Zahnarzt, Zürich. Berlinische Verlags¬ 
anstalt, 1905. 

Oral Pathology and Therapeutics. By Eigin Ma YVhinney, D.D.S., 
Chicago. Verlag Consolidated Dental Manufacturing Co., 
New-York; Claudius Ash and Sons, London 1905. 
Primo Trattato Italiano di Odontotecnica. Del Dr. Prof. Carlo 
Platschick, Libero Docente Nella R. Universita di Pavia. 
Opera Illustrata da circa 300 Incisioni e Tavole con 
Annessa Enciclopedia Tecnica. Milano 1905. 

Die Vorzüge schnellhärtender Amalgame. Demonstration ihrer 
Verwendung am Phantom. Vortrag, gehalten in der Jänner- 
Sitzung des Vereines österreichischer Zahnärzte von 
Dr. Hans Pichler. Sonderabdruck aus der „Öster¬ 
reichischen Zeitschrift für Stomatologie' 1 . 

Kleine Chirurgie im Munde für Zwecke des Zahnersatzes. Von 
Dr. B. Mayrhofer in Linz a. D. Sonderabdruck aus 
Nr. 12 der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“. 
Zahnerkrankungen bei Influenza. Von Dr. Arpad Ritt. v. Dobrzy- 
niecki, k. u. k. Regimentsarzt. Sonderabdruck aus der 
„Wiener medizinischen Wochenschrift“, Nr. 8, 1905. 

Die Zahnheilkunde in den medizinischen Zauberbüchern. Von 
Dr. H. Kümmel, Berlin. Sonderabdruck aus dem »Kor¬ 
respondenzblatt für Zahnärzte“, Bd. XXXIV, Heft 1. 

Das Suprarenin, ein ideales Extraktions- und Dentinanästhetikum. 
Von Zahnarzt Dr. Max Lewin, Leipzig. Sonderabdruck 
aus Nr. 15 der r# Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift J . 
Beitrag zur Aetiologie und Prophylaxe der keilförmigen Defekte. 
Von A. M a s u r, Zahnarzt in Breslau. Sonderabdruck aus 

dem „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, Bd. XXXIV, 
Heft 1. 
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Die Verwendung von Amalgam als Material für pathetische 
Zwecke Von A. Masur, Breslau. Sonderabdruck aus 
Nr. 20 der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“. 

Zur Entwicklung des Säuglingsgebisses. Von Dr P Adloff 
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Empfangene Zeitschriften. 


Dental Era. 

Dental Cosmos. 

Dental Digest. 

Dental Review. 

Dominion Dental Journal. 
Western Dental Journal. 


Amerika: 

Deutal Summary. 

Pacific Dent. Gazette. 

Items of Interest. 

Dental Brief. 

Dental Hints. 

. Dental Office and Laboratory. 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Bulletin de la Societö Beige de Stomatologie. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odöntoiö^sk Tidskrift. I ßeflector. 

Nordisk. Tandläk. Tidskrift. | Tandlägebladet. 

Deutschland: 


Korrespondenzblatt für Zahnärzte. 
Jopxnal für Zahnheilkunde. 

Die Zahnkunst. 

Zahnärztliche Rundschau. 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Odontologische Blätter. 


Zahntechnische Reform. 

Archiv für Zahnheilkunde. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde. 


British Journ. of Dental Science 
Journ. of the Brit. Dent. Assoc. 
The Dental Surgeon. 


England: 


L’Odontologie. 

De Progres dentaire. 

La Revue de Stomatologie. 
Le Laboratoire. 


Dental Record. 

Quarterly Circular. 

Elliots Quarterly. 

Frankreich: 

Le Monde dentaire. 

Le mois m6dico-chirurgial. 

Revue internat. de Prothese den¬ 
taire. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 


Handelingpn y. h. Nederl Tandheel 
kundig Genootschap. 

n . ' ,. ^ Italien: 

Qiomale di Correspond, pei Dentisti. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 


Oesterr. Zahntechnische Reform. 
Stomatologiai Közlöny. 

Zubni lekarstvl. 

Rundschau für die Int. der Pharm. 


Wiener medizinische Blätter 
Mediz.-chirurg. Zentralblatt. 

Osterr. ärztliche Vereins-Zeitung 
Osterr Zeitschrift für Stomatologie. 

Zeitschrift für Zahntechnik. ö 

Pr „ 0 . , r, , A Russland: 

g a en ys yczny. | Odontologitscheskoje Obosrenije. 

q , Schweiz: 

schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

w . La Odontologia. 
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276 Gesetz, betreffend die Ausübung der Zahnersatzkunde etc. 

(Plombieren) und Entfernen von Zähnen, Wurzeln und Zahn¬ 
resten, das Abkneipen und Abfeilen derselben, das Nehmen 
von Abdrücken und das Anpassen von Zahnersatzstücken 
sowie das Einsetzen künstlicher Zähne. 

Die Zahntechnik umfasst die zur Herstellung von Zahn¬ 
ersatzstücken für den Gebrauch im menschlichen Munde und 
zur Ausbesserung solcher Ersatzstücke erforderlichen technisch¬ 
mechanischen Arbeiten. 

Artikel II. 

Zur Ausübung der Zahnersatzkunde sowie zum selbst¬ 
ständigen Betriebe der Zahntechnik sind mit jenen Ausnahmen, 
die sich durch die im Artikel VI enthaltenen Uebergangs- 
bestimmungen ergeben, in Hinkunft nur die zur Praxis be¬ 
rechtigten Aerzte befugt. 

Unter welchen Bedingungen ein Arzt sich der Bezeichnung 
Zahnarzt bedienen darf, wird im Verordnungswege geregelt. 

Artikel III. 

Auf die Ausübung der Zahnersatzkunde finden die Vor¬ 
schriften der Gewerbeordnung keine Anwendung. (Artikel V,$ 
des kaiserlichen Patentes vom 20. Dezember 1859, R.-G.-B1. 
Nr. 227.) Desgleichen unterliegt die Ausübung der Zahntechnik 
durch Aerzte nicht den Bestimmungen der Gewerbeordnung. 

Artikel IV. 

Die Aerzte sind berechtigt, zum Betriebe der im Artikel 1 
bezeichneten Verrichtungen Hilfskräfte zu verwenden. 

Die als Hilfskräfte verwendeten Personen dürfen Ver¬ 
richtungen, welche in das Gebiet der Zahnersatzkunde fallen, 
nur dann und insoweit vornehmen, als sie selbst die Be¬ 
rechtigung zur Ausübung der Zahnersatzkunde besitzen. 
zur Vornahme solcher Verrichtungen verwendeten Personen 
sind von dem betreffenden Arzte unter Vorlage der Nachweise 
über ihre Berechtigung zur Ausübung der Zahnersatzkunde 
der politischen Behörde erster Instanz anzuzeigen. 
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Artikel V. 

Die gewerbsmässige Herstellung künstlicher Zähne und 
der sonstigen Bestandteile von Zahnersatzstücken fällt unter 
die Bestimmungen der Gewerbeordnung. 

Artikel VI. 

Der Betrieb der Zahntechnik als Gewerbe, sowie die 
Ausübung von in das Gebiet der Zahnersatzkunde fallenden 
Verrichtungen durch andere Personen als Aerzte, ist in Hin¬ 
kunft nur mehr nach Massgabe der nachstehenden Uebergangs- 
bestimmungen zulässig: 

# 

§ i. 

Diejenigen Gewerbetreibenden, welche die Berechtigung 
zum Betriebe des Zahntechnikergewerbes vor Eintritt der Wirk¬ 
samkeit dieses Gesetzes erworben haben, sind berechtigt, ihre 
Gewerberechte in dem bisherigen Umfange mit der Ein¬ 
schränkung auszuüben, dass ihnen das Nehmen von Abdrücken 
und das Anpassen von Zahnersatzstücken auf Grund ihrer 
Gewerbeberechtigung nur mehr während der ersten fünf Jahre 
vom Beginne der Wirksamkeit dieses Gesetzes an gerechnet, 
gestattet ist. 

§ 2 - 

Die vor Eintritt der Wirksamkeit dieses Gesetzes einzelnen 
Zahntechnikern verliehenen besonderen Befugnisse zur Vor¬ 
nahme bestimmter, in das Gebiet der Zahnersatzkunde fallender 
Verrichtungen bleiben aufrecht. Die Inhaber solcher Befugnisse 
sind bei Ausübung derselben auch berechtigt, im menschlichen 
Munde Abdrücke zu nehmen und Zahnersatzstücke anzupassen. 

§ 3 . 

Zahntechnikern, welche das Zahntechnikergewerbe auf 
Grund einer vor dem Eintritte der Wirksamkeit dieses Gesetzes 
erlangten Berechtigung betreiben und ihre Befähigung zur 
Ausübung der Zahnersatzkunde durch erfolgreiche Ablegung 
«einer Fachprüfung nachweisen, ist auf ihr Begehren die 

l* 
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besondere Befugnis zur Ausübung der Zahnersatzkunde mit 
der Beschränkung zu verleihen, dass ihnen die Vornahme von 
blutigen operativen Eingriffen mit Ausnahme der Entfernung 
von Zähnen, Zahnresten und -Wurzeln, die Vornahme der 
allgemeinen oder lokalen Narkose, die Anwendung heftig 
wirkender Mittel, insbesondere solcher, welche an die Ver¬ 
schreibung eines Arztes gebunden sind, nicht gestaltet ist. 

• ; §4. 

Ausser denjenigen Personen, welche die Berechtigung 
zum Betriebe des Zahntechnikergewerbes bereits vor Eintritt 
der Wirksamkeit dieses Gesetzes erlangt haben, darf dieses 
Gewerbe nur von solchen Personen ausgeübt werden, die 
eine Konzession zum Betriebe desselben gleichzeitig mit den 
im § 3 bezeichnten Befugnissen zur Ausübung der Zahn¬ 
ersatzkunde erlangen. 

Die Konzession zum Betriebe des Zahntechnikergewerbes, 
darf nur mehr solchen Bewerbern verliehen werden, welche 
die in den §§ 4 bis 6 der Ministerialverordnung vom 20; März: 
1892, R.-G.-Bl. Nr. öö, für die Erlangung der Konzession zum 
Betriebe des Zahntechnikergewerbes vorgeschriebene Lehr- und 
Arbeitszeit vor Eintritt der Wirksamkeit dieses Gesetzes zurück¬ 
gelegt haben und bei ihrer Bewerbung gleichzeitig ihre Be¬ 
fähigung zur Ausübung der Zahnersatzkunde durch den Nachweis- 
der erfolgreichen, Ablegung der im § 3. bezeichneten Fach¬ 
prüfung dartun. Im übrigen wird zur Erlangung der Kon¬ 
zession nebst den allgemeinen Bedingungen zum Gewerbe¬ 
betriebe die nötige Verlässlichkeit mit Bezug auf die Ausübung 
des Zahntechnikefgewerbes gefordert. , 

Die Konzession darf nur erteilt werden, wenn an dem 
von dem Bewerber für sein Unternehmen gewählten Standorte 
ein Bedürfnis nach der Niederlassung eines Zahntechnikers 
besteht. 

Gleichzeitig mit der Konzession ist dem Konzessionär die 
besondere Befugnis zur Ausübung der Zahnersatzkunde in deim 
hn § 3 bezeichneten Umfange zu verleihen. 
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Die näheren Vorschriften über die in den §§ 3 und 4 
Erwähnte Fachprüfung werden im Verordnungswege festgesetzt. 

§ 6- 

Die Verleihung der Konzession zum Betriebe des Zahn¬ 
technikergewerbes und die Bewilligung zur Ausübung der 
Zahnersatzkunde nach Vorschrift der §§ 3 und 4 ist dem 
Ministerium des Innern Vorbehalten. 

•§ 7 .’ 

Gewerbetreibende, welche die Berechtigung zürn Betriebe 
des Zahntechnikergewerbes besitzen (Zahntechniker), sind auch 
zur Herstellung der künstlichen Zähne und sonstigen Bestand¬ 
teile von Zahnersatzstücken berechtigt. 

§ B. 

Die Zahntechniker dürfen ihnen zustehende besondere 
Befugnisse zur Vornahme von in das Gebiet der Zahnersatz¬ 
künde fallenden Verrichtungen (§§ 2, 3 und 4) nur solange 
ausüben, als sie die Berechtigung zum Betriebe des Zahn¬ 
technikergewerbes besitzen. 

§ 9 . 

Zahntechnikern ist untersagt, bei dem Betriebe ihres 
Unternehmens Bezeichnungen "zu gebrauchen, die geeignet 
wären, über das Wesen und den Umfang ihrer Berechtigungen 
auf dem Gebiete der Zahnersatz- und der Zahnheilkunde 
überhaupt irre zu führen. 

§ 10 . 

Die Bestimmungen des § 498 des allgemeinen Straf¬ 
gesetzes finden auf die zur Ausübung besonderer Befugnisse 
berechtigten Zahntechniker (§§ 2,' 3 und 4) Anwendung. 

§ 1L 

Falls der Inhaber einer Berechtigung zum Betriebe des 
Zahntechnikergewerbes den Standort seines Gewerbebetriebes 
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in eine andere Gemeinde verlegen will, bedarf er hiezu der 
Bewilligung des Ministeriums des Innern. 

Für die Erteilung dieser Bewilligung sind die Bestimmungen 
des § 4, dritter Absatz, massgebend. 

§ 12 . 

Die Bestimmungen des Artikels IV, zweiter Absatz, finden 
auch auf die Hilfskräfte von Zahntechnikern sinngemässe An¬ 
wendung. 

§ 13. 

Die Zahntechniker dürfen ihr Gewerbe sowie die ihnen 
etwa zustehenden besonderen Befugnisse (§§ 2, 3 und 4) in 
der Regel nur persönlich ausüben. Die Bestellung eines Stell¬ 
vertreters darf von der politischen Bezirksbehörde nur aus 
wichtigen Gründen genehmigt werden. Der Stellvertreter muss 
den allgemeinen Bedingungen zum Gewerbebetriebe entsprechen 
und die nötige Verlässlichkeit mit Bezug auf die Ausübung 
des Zahntechnikergewerbes, sowie die Berechtigung zur Aus¬ 
übung der Zahnersatzkunde, und zwar mindestens in dem im 
§ 3 bezeichneten Umfange besitzen. 

Die Verpachtung des Zahntechnikergewerbes und der 
mit demselben verbundenen besonderen Befugnisse ist unstatt¬ 
haft. Beim Eintritte der Wirksamkeit dieses Gesetzes bereits 
bestehende Pachtverträge erlöschen mit dem »Abläufe der Ver¬ 
tragsdauer und können weder ausdrücklich noch stillschweigend 
erneuert werden. 


§ 14. 

Die Gewerbeberechtigung und die besonderen Befugnisse 
der Zahntechniker erlöschen: 

a) mit dem Tode des Zahntechnikers; 

b) durch Anheimsagung. 

§ 15. 

Die Entziehung der Berechtigung zum Betriebe des Zahn¬ 
technikergewerbes hat die Gewerbebehörde, abgesehen von 
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den in der Gewerbeordnung vorgesehenen Fällen, zu verfugen, 
wenn der Gewerbeinhaber wegen eines Vergehens oder einer 
Uebertretung gegen die Sicherheit des Lebens rechtskräftig 
verurteilt worden ist, sofern die Straftat im Betriebe seines 
Gewerbes oder bei Ausübung der ihm verliehenen besonderen 
Befugnisse (§§ 2, 3 und 4) begangen wurde und unter den 
gegebenen Umständen von der weitern Ausübung des Unter¬ 
nehmens durch ihn Missbrauch zu besorgen ist. 

Die Entziehung der Gewerbeberechtigung hat auch den 
Verlust der dem Zahntechniker verliehenen besonderen Befug¬ 
nisse zur Folge. 

§ 16 - 

Die zu Verrichtungen auf dem Gebiete der Zahnersatz¬ 
kunde befugten Zahntechniker (§§ 2, 3 und 4) sind mit Bezug 
auf die Ausübung dieser Befugnis der sanitätspolizeilichen 
Aufsicht der Staatsverwaltung unterstellt. 


Artikel VII. 

Uebertretungen dieses Gesetzes oder der in Durchführung 
desselben erlassenen Anordnungen werden an Geld von 
10 bis 2000 K oder mit Arrest von einem Tage bis zu drei 
Monaten bestraft. 

Der gleichen Bestrafung unterliegt auch ein Arzt oder 
Zahntechniker, wenn eine als Hilfskraft bei ihm in Verwendung 
stehende Person sich in seinem Dienste eine Uebertretung 
dieses Gesetzes zu Schulden kommen lässt, falls die strafbare 
Handlung mit Wissen oder im Aufträge des Arztes oder Zahn¬ 
technikers begangen wurde oder derselbe sich eine Ver¬ 
nachlässigung in der pflichtgemässen Beaufsichtigung der als 
Hilfskräfte verwendeten Personen zu Schulden kommen Hess. 

Die in den vorstehenden Absätzen enthaltenen Straf¬ 
bestimmungen finden keine Anwendung, wenn die strafbare 
Handlung unter eine Bestimmung des allgemeinen Strafgesetzes 
fällt oder nach den Vorschriften der Gewerbeordnung zu 
ahnden ist. 
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In jedem Straferkenntnisse, durch das gemäss den Be¬ 
stimmungen dieses Gesetzes eine Geldstrafe verhängt wird, 
ist zugleich die Arreststrafc zu bestimmen, welche im Falle 
der Uneinbringlichkeit an die Stelle der ersteren zu treten 
hat. Hiebei ist für einen Strafbetrag von 10 bis 20 E auf 
einen Tag, bei höheren Geldstrafen für je 20 K auf je einen 
Tag Arrest zu erkennen; doch darf die Dauer des Arrestes 
drei Monate nicht übersteigen. 

Die Untersuchung und Bestrafung der Uebertretungen 
dieses Gesetzes fällt in den Wirkungskreis der politischen 
Behörden. 

Gegen ein in zweiter Instanz im Punkte der Schuld be¬ 
stätigtes Straferkenntnis findet eine weitere Berufung nicht statt. 

Im übrigen gelten hinsichtlich des Verfahrens die all¬ 
gemeinen Vorschriften für das Verfahren in den zur politischen 
Amtshandlung gehörigen Uebertretungsfällen. 


Artikel VIII. 

Die Bestimmungen des gegenwärtigen Gesetzes treten 
mit dem Tage seiner Kundmachung in Kraft. 

Mit diesem Tage verlieren alle andern Vorschriften über 
die Gegenstände, welche im gegenwärtigen Gesetze geregelt 
sind und die mit den Bestimmungen desselben nicht im Ein- 
klang stehen, ihre Wirksamkeit. Insbesondere treten mit diesem 
Tage das Hotkanzleidekret vom 14. September 1842, P.-G.-S. 
70. Bd., Nr. 109, und der Ministerialerlass vom 25. Februar 1849, 
R.-G.-Bl. Nr. 141, ausser Kraft. 

Mit dem Vollzüge dieses Gesetzes ist Mein Minister des 
Innern im Einvernehmen mit Meinem Handelsminister, Meinem 
Minister für Kultus und Unterricht und Meinem Justizminister 
beauftragt. 
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BegpQndung. 

Die mangelhafte Abgrenzung der gewerberechtlichen 
Befugnisse der Zahntechniker gegenüber den Berechtigungen 
der Äerzte bildet seit Beginn des XIX. Jahrhunderts die 
Ursache dauernder Kontroversen zwischen Zahntechnikern 
und Zahnärzten. 

Von ärztlicher Seite wird der Standpunkt vertreten, 
es könne den Aerzten die Ausübung der Zahntechnik in 
Verbindung mit der Ausübung der Zahnersatzkunde, 
welche einen integrierenden Bestandteil der Zahnheilkunde 
bilde, nicht verwehrt werden, während den Zahntechnikern 
nur- die Ausführung rein mechanischer Arbeiten ausserhalb 
des menschlichen Mundes zustehe. Die Zahntechniker 
dagegen machen geltend, dass die Zahntechnik nach den 
bestehenden gesetzlichen Vorschriften anerkanntermassen 
ein Gewerbe sei, dessen Umfang gesetzlich festgelegt sei 
(Verfertigung künstlicher Zähne und Gebisse), weshalb 
die Aerzte zur Anfertigung von Zahnersatzstücken nicht 
berechtigt seien. Anderseits müsse dem Zahntechniker 
nach den Grundsätzen der Gewerbeordnung das Recht 
zugestanden werden, alle zur vollkommenen Herstellung 
seiner Erzeugnisse nötigen Arbeiten, somit auch ein¬ 
fachere Verrichtungen im Munde des Menschen, deren 
Vornahme wissenschaftliche Kenntnisse nicht erfordere, 
selbst auszuführen. 

Behufs richtiger Beurteilung der hiedurch gegebenen 
Streitfragen sowie der gegenwärtigen Rechtslage empfiehlt 
es sich, eine kurze Darstellung der Geschichte der 
sogenannten Zahntechnikerfrage vorauszuschicken. 

Zum Zwecke des Zahnersatzes wurden bis zu 
Beginn des XIX; Jahrhunderts fast allgemein Zähne aus 
Wallrossknochen oder Elfenbein verwendet, die in jedem 
einzelnen Falle besonders gedrechselt werden müssten. 
Die Anfertigung dieser Zähne setzte eine bedeutende 
manuelle Fertigkeit voraus, die nur durch dauernde 
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Uebung erlangt werden konnte; die Zahnärzte befassten 
sich daher in der Regel nicht selbst mit der Anfertigung 
von Zähnen, sondern bedienten sich hiezu, wie auch 
sonst zur Ausführung der bei Herstellung der künstlichen 
Gebisse erforderlichen technischen Manipulationen ge¬ 
eigneter Hilfskräfte, welch letztere, wenn sie selbständig 
wurden, sich in der Folge hauptsächlich zahn technischen 
Arbeiten widmeten. 

So kam es, dass die Herstellung künstlicher Zähne 
und ganzer Zahnersatzstücke im Laufe der Zeit zum 
Gegenstände eines besonderen Gewerbebetriebes gemacht 
wurde und dass sich ein eigener Stand von Gewerbe¬ 
treibenden bildete, die sich nur mit der Ausführung der 
in der Zahnersatzkunde nötigen technischen Arbeiten 
beschäftigten. 

Mit der allgemeinen Einführung der im Auslande 
fabriksmässig ei zeugten künstlichen Emailzähne zu Beginn 
des XIX. Jahrhunderts änderte sich der Inhalt des Ge¬ 
werbes der Zahntechniker; nicht mehr die handwerks- 
mässige Erzeugung von Zähnen konnte den wesentlichsten 
Gegenstand ihrer Tätigkeit bilden, sondern die Herstellung 
und das Anpassen von Zahnersatzstücken. Bei gewerbs¬ 
mässiger Ausübung dieser letzteren Tätigkeit sahen sich 
die Zahntechniker veranlasst, auch gewisse, zur Her- 
xichtung eines Zahnersatzstückes notwendige Verrichtungen 
im menschlichen Munde selbst vorzunehmen. 

Diese Umstände drängten bereits in den Vierziger- 
Jahren des vorigen Jahrhunderts zu einer gesetzlichen 
Regelung der Zahntechnikerfrage. 

technischer Be- , ^ er Wiener Magistrat hatte nämlich im Jahre 1836 
ugnisse in den d ® m Handlungsgehilfen J. G. gegen den Willen des 
i 84 o! 6 Und ^ llur ^ sc ^ en Gremiums die Bewilligung zur Verfertigung 
ünstlicher Zähne mit dem Beisatze erteilt, dass er sich 

J< 1 ^ z * hnärztlichen Operation zu enthalten habe. Die 
gleiche Befugnis unter denselben Bedingungen, nebst der 
ewi igung zur Führung einer Ankündigungstafel, erhielt 
im Jahre 1840 auch der Goldarbeiter K. J. in Wien. 
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Gegen diese Verleihungen ergriffen das wundärztliche 
Gremium und die Wiener Zahnärzte den Rekurs an 
die niederösterreichische Regierung, den sie damit 
motivierten, dass durch derartige Befugnisse die von 
einem rohen Handwerke erst in der neuesten Zeit zu 
einer Wissenschaft erhobene Zahnarzneikunde wieder in 
die Hände unwissender Leute überliefert würde, und 
dass niemand imstande sei, künstliche Zähne 
und Gebisse zu verfertigen, ohne sich 
zugleich mit dem Montieren derselben zu 
befassen und sich somit strafbare Eingriffe in das 
nur den Zahnärzten zustehende Recht zum Nachteile 
für die leidende Menschheit zu erlauben. 

Der hierüber vernommene Magistrat rechtfertigte 
seine Verfügung, indem er sich darauf berief, dass aller 
Zunftzwang bei Gewerben zur Beförderung der Er¬ 
findungen und Hebung der Industrie zu beseitigen sei, 
stellte das Verfertigen der künstlichen Zähne und Ge¬ 
bisse in die Reihe der freien Beschäftigungen und trug 
demgemäss auf Abweisung der Rekurse an. 

Dagegen erklärte die medizinische Fakultät, dass 
sich der technische Teil der Zahnheilkunde von dem 
theoretischen und wissenschaftlichen nicht trennen lasse 
und dass daher solche Befugnisse bloss mit mecha¬ 
nischen Kenntnissen ausgerüsteten Individuen 
nicht verliehen werden könnten, weil sie die Schranken 
ihrer Befugnisse überschreiten müssten. 

Demungeachtet wurde die Entscheidung des 
Magistrates von der niederösterreichischen Regierung mit 
dem Beisatze bestätigt, dass die betreffenden Mechaniker 
von den Stadtärzten strenge zu überwachen seien, 
wodurch die Gefahr einer Ueberschreitung ihrer Befugnisse 
beseitigt würde. 

Dem von den Wiener Zahnärzten ergriffenen Re¬ 
kurse wurde von der Hofkanzlei keine Folge gegeben. 

Die Wiener Zahnärzte brachten daraufhin ein 
Majestätsgesuch ein, in welchem sie die Bitte-stellten: 


Prot« st d. Aerzte. 
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die erteilten Bewilligungen zur Verfertigung 
künstlicher Zähne und ganzer Gebisse zurücltzunehmen; 

2. sämtliche Pfuschereien in der Zahnheilkunde 
nach dem Strafgesetze zu behandeln; 

3. in zahnärztlichen Angelegenheiten immer die 
medizinische Fakultät zu hören oder mindestens einen 
öffentlichen Zahnarzt zuzuziehen, endlich 

4. bis zur Herablangung der Allerhöchsten Ent- 
schliessung den Zahntechnikern die Führung eines 
Schildes und die Aufstellung eines Kastens mit künst¬ 
lichen Zahnarbeiten zu verbieten und jede weitere Ver¬ 
leihung ähnlicher Befugnisse zu untersagen. 

Zur Begründung ihres Gesuches führten die Zahn¬ 
ärzte unter anderem an, dass die Einrichtung der künst¬ 
lichen Zähne und Gebisse zum Ersätze der natürlichen, 
bedingt von den individuellen organischen und Kränkheits- 
verhältnissen des Mundes und der Kiefer, nur Sache des 
wissenschaftlich gebildeten Zahnarztes sein könne. 

Als künstliche Zähne würden hauptsächlich Mineral¬ 
zähne an gewendet. Solange diese Emailzähne, welche 
aus Paris bezogen würden, von den Wiener Technikern 
nicht selbst erzeugt würden, könne deren Erzeugung nicht 
den Gegenstand einer freien Beschäftigung bilden. 

Der Zahntechniker könne sich behufs Verfertigung 
und Anpassung eines künstlichen Zahnes oder Gebisses 
nicht erst zu einem Zahnarzte verfügen, sondern werde 
bald - durch seinen eigenen Vorteil, sowie durch die 
offenbare Unzulänglichkeit seines Verdienstes innerhalb 
der Grenzen seiner freien Beschäftigung dahingeführt, 
sich entweder der Kurpfuscherei hinzugeben und in Ge¬ 
fährdung der Gesundheit seiner Kunden sich das ihm 
nicht zustehende Montieren in Gold sowie das Einsetzen 
des Zahnes oder Gebisses anzumassen oder einen 
Zahnarzt als Deckmantel seines sträflichen Vorganges in 
Sold zu nehmen. Es sei auch keineswegs zu befürchten, 
dass durch die Aufhebung der fraglichen Konzessionen 
£in für das Publikum nachteiliges Monopol begründet 


Digitized by L-ooQle 



Gesetz, betreffend die Ausübung der Zahuersatzkuude etc. 287 

werde, da sich die Zahl der Zahnärzte von Jahr , zu Jahr 
vermehre. 

Der nun neuerlich yernommene Wiener Magistrat 
war der Meinung, es könne, wenn die Beschäftigung 
der Zahntechniker sich innerhalb d«er vor¬ 
gezeichneten Grenzen bewege, eine Beein¬ 
trächtigung des zahnärztlichen Berufes nicht eintreten- 
Die Freigebung der Zahntechnik wäre daher nur dann 
zu widerrufen, wenn die zur Beurteilung des wissen¬ 
schaftlichen Teiles der Frage berufene medizinische 
Fakultät sich gegen die Freigebung ausspreche und wenn 
ausserdem sanitätspolizeiliche Rücksichten bei der un¬ 
verkennbar schwierigen Ueberwachung der anlockenden ? 

Uebergriffe in die den Zahnärzten vorbehaltene Gerecht- ; ! 

same diese Massregel gebieten. 

Das darauf eingeholte Gutachten der medizinischen Neuerliches / 
Fakultät verwies auf die hohe wissenschaftliche Stufe, ^dänischen 
welche die Zahnheilkunde dank der Tätigkeit der Zahn- Fakultät, 
ätzte insbesondere in Wien erreicht habe, wiederholte ! 

die bereits erwähnten Bedenken und hob nochmals 
hervor, dass der mechanische Arbeiter höchstens rohe j| 

Zähne verfertigen könne, was ihn nicht hinreichend er- I 1 

nähren und daher zur Kurpfuscherei veranlassen werde. 

Die medizinische Fakultät erachtet daher, wenn schon 
die erteilten Konzessionen fortbestehen sollten, dass die 
Techniker doch nur berechtigt würden, selbständig 
rohe Zähne zu verfertigen, . dass aber jedes 
unmittelbare Einwirken derselben auf Kranke oder Zahn¬ 
bedürftige als Kurpfuscherei zu betrachten sei. 

, Die in dieser Angelegenheit erflossene Allerhöchste Hofkanzieidetret 
Entschliessung vom 10. September 1842, welche.mil dem tember i 84 ^ 
Hofkanzleidekrete vom 14. September 1842 (P.-G-S. j; 

Nr. 109) der niederösterreichischen Regierung bekannt- j; 

gegeben wurde, lautete:. . ; 

»Dem bloss zur Verfertigung künstlicher Zähne und | 

Gebisse berechtigten Techniker sind «Vorrichtungen und r 

Operationen im Munde der Menschen nicht gestattet» ‘ 
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sondern als Kurpfuschereien strenge nach den Gesetzen 
zu behandeln. 

Für die Zukunft sind selbständige Konzessionen zur 
Verfertigung künstlicher Zähne und Gebisse blossen 
Technikern nicht zu erteilen.“ 

Aus Anlass einer Beschwerde der Repräsentanten 
der Wiener Zahnärzte gegen den Techniker J. wegen 
Führung künstlicher, nicht montierter Zähne im Auslage¬ 
kasten — die Ausstellung montierter Zähne und Gebisse 
war demselben Techniker bereits vorher auf Grund der 
Allerhöchsten Entschliessungen vom 10. Jänner 1843 und 
22 . August 1846 untersagt worden — wurden vom 
Ministerium des Innern im Einvernehmen mit dem Handels¬ 
ministerium mit dem Erlasse vom 11. September 1848, 
Z. 2302—181 (P.-G.-S. Nr. 114) „zur Regelung der 
Berechtigungen der Zahnärzte und Zahntechniker, ge¬ 
stützt auf den Grundsatz, keinen Staatsbürger zu hindern, 
seine Kräfte, Fähigkeiten, Kenntnisse und Geldmittel 
innerhalb rechtlicher Schranken zu seinem eigenen grössten 
Vorteile und nach eigenem Ermessen anzuwenden, folg¬ 
lich so viel als möglich jede Einrichtung zu vermeiden, 
welche jemanden zwingt, wider seinen Willen von den 
Früchten seiner eigenen Betriebsamkeit einen Teil einem 
anderen zu überlassen“, folgende Bestimmungea ge¬ 
troffen : 

„1. Die Zahntechniker dürfen alle den Zahnärzten 
zum Einsetzen in den menschlichen Mund nötigen Gegen¬ 
stände, Zähne, ganze Gebisse samt Schrauben, Federn 
und dergleichen aus allen kunstmässfg geeigneten Stoffen 
im ganzen oder teilweise selbständig verfertigen und 
verkaufen. 

Diese Berechtigung steht auch 

2 . den Zahnärzten zu. 

3. Den Zahntechnikern ist jede Verrichtung oder 
Operation im menschlichen Munde verboten. Hierunter 
ist das Anpassen und Einsetzen sowohl einzelner Zähne, 
als auch eines ganzen Gebisses selbst in einem ganz 
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zahnlosen Mund begriffen, weil das Zahnfleisch und die 
in demselben versteckten Wurzeln allerlei Krankheiten 
unterworfen sind, folglich das Einsetzen auch eines ganzen 
Gebisses in einen zahnlosen Mund den Dentisten oder 
Wundärzten Vorbehalten bleiben muss. 

4. Sowohl Zahnärzte als Zahntechniker dürfen Aus¬ 
lagen mit ihren Kunsterzeugnissen führen, nur sind in 
denselben keine besonders ekelhaften Gegenstände zu 
dulden. 

5. Die Behörden, denen das Recht der Gewerbe¬ 
verleihung zusteht, dürfen an Techniker Befugnisse zur 
Verfertigung der unter Punkt 1 bezeichneten Gegenstände 
erteilen. 

6. Diese Bestimmungen werden mit dem Bemerken 
hinausgegeben, dass jede Uebertretung des unter Punkt 2 
enthaltenen Verbotes von Seite der Zahntechniker als 
Gewerbestörung und nach Umständen sogar als Kur¬ 
pfuscherei zu behandeln und zu bestrafen ist.“ 

Gegen diesen Erlass protestierten die Wiener Zahn¬ 
ärzte in einer dem Unterrichtsministeiium überreichten 
Eingabe, in welcher sie darauf verwiesen, dass die Zahn¬ 
technik die Frucht der hundertjährigen Studien und Er¬ 
fahrungen der Zahnärzte sei. Ihre Berechtigung be¬ 
dürfe keiner Regelung, denn sie seien in ihrem 
Rechte. Den Goldschmieden Konzessionen als selbständige 
Zahntechniker verleihen, heisse aber gerade die Zahn¬ 
ärzte zwingen, die Früchte ihrer eigenen Betriebsamkeit 
anderen, und zwar Nichtärzten zu überlassen. Insbesondere 
enthalte der Punkt 3 des Ministerialerlasses eine innere 
Unmöglichkeit und sei praktisch unausführbar. Die Ersatz¬ 
stücke unterliegen in ihrer Zusammensetzung so vielen 
Proben und so oftmaligem Anpassen, würden so oft zum 
Zahntechniker zurückgesendet und von diesem äbgeändert 
werden müssen, dass den Zahnärzten hiedurch die tech¬ 
nische Praxis unmöglich gemacht werden würde. Wenn 
aber die Zahnärzte sich an die selbständigen Zahntechniker 
nicht wenden könnten, während diese zu ihren Gebissen 
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keine Modelle nehmen und sie nicht selbst anpassen 
dürften, so könnten die Techniker ihre idealen Ersatz¬ 
stücke nicht an den Mann bringen. Die Folge werde sein, 
dass die neukreierten Zahntechniker, ge-t 
zwungenihreBefugniszu überschreiten, zahn¬ 
ärztliche Praxis ausüben würden. 

Die Ueberschreitung der zahntech- 
nischen Befugnisse werde zu endlosen und 
skandalösen Prozessen Anlass geben; ausser¬ 
dem werde die Erteilung solcher Befugnisse auch auf die 
Zahnheilkunde als Wissenschaft nachteilig wirken. Uebrigens 
könnten Aerzte auch dann nicht als Handeltreibende be¬ 
trachtet werden, wenn sie, um den Gebrechen der Menschen 
abzuhelfen, zur Technik ihre Zuflucht nehmen müssen. 

Hierüber wurde mit dem Erlasse des Ministeriums 
des Innern vom 25. Februar 1S49, R.-G.-Bl. Nr, 141, 
folgende Verfügung getroffen: 

„In Anbetracht der, dem hierortigen Erlasse vom 
11. September v. J., Z. 2302—181, entgegentretenden 
hochwichtigen sanitätspolizeilichen Rücksichten findet das 
Ministerium des Innern zufolge neuerlicher Erörterung 
und sachverständiger Beratung dieses Gegenstandes unter 
Aufhebung des oben erwähnten Erlasses die Allerhöchste 
Entschliessung vom 10. September 1842, wornach den 
bloss zur Verfertigung künstlicher Zähne und Gebisse be¬ 
rechtigten Zahntechnikern Verrichtungen und Operationen 
im Munde der Menschen nicht gestattet, sondern als 
Kurpfuschereien strenge nach den Gesetzen zu behandeln 
und für die Zukunft selbständige Konzessionen zur Ver¬ 
fertigung künstlicher Zähne und Gebisse blossen Tech¬ 
nikern nicht zu erteilen sind, wieder in die volle Wirk¬ 
samkeit treten zu lassen.“ 

An diesem Verbote der Erteilung selbständiger 
Konzessionen zur Verfertigung künstlicher Zähne und 
Gebisse an blosse Techniker wurde festgehalten, bis s hierin 
durch die Publizierung der Gewerbeordnung vom 20. De- 
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zember 1859, R.-G.-Bl. Nr. 227, eine Aenderung eintrat. 
Da nämlich durch Artikel III des Kundmachungspatentes 
zur Gewerbeordnung alle bis dahin bestandenen Vor¬ 
schriften über die Erlangung von Gewerbs-, Fabriks- und 
Handelsberechtigungen sowie alle mit dieser Gewerbe¬ 
ordnung unvereinbarlichen älteren Normen über deren 
Ausübung ausser Wirksamkeit gesetzt wurden und die 
Zahntechnik nicht unter die konzessionierten Gewerbe 
aufgenommen worden war, wurde sie von dem Wiener 
Magistrate und manchen Bezirksämtern als freies Gewerbe 
angesehen und behandelt. In teilweiser Uebereinstimmung 
mit dieser Anschauung entschied auch das Staatsmini¬ 
sterium anlässlich eines Einschreitens des Vereines der 
österreichischen Zahnärzte mit dem Erlasse vom 21. April 
1864, Z. 5787, dass denjenigen, welche das Verfertigen 
künstlicher Zähne als ein freies Gewerbe be¬ 
treiben, das Montieren und Einsetzen künstlicher Zähne 
im Sinne der Allerhöchsten Entschliessung vom 10. Sep¬ 
tember 1842 nicht gestattet sei. 

Jedoch bereits im Jahre 1865 sah sich der Verein 
der österreichischen Zahnärzte wieder veranlasst, eine 
Beschwerde an das Ministerium zu richten, in welcher 
dagegen protestiert wurde, dass ungeachtet der be¬ 
stehenden Vorschriften die Verfertiger von künstlichen 
Zähnen unter dem Deckmantel von magistratlichen Kon¬ 
zessionen fortfahren, das Montieren und Einsetzen von 
künstlichen Zähnen auszuüben. Infolgedessen wurde die 
Statthalter ei in Wien mit dem Erlasse des Staatsmini¬ 
steriums vom 11. November 1865, Z. 20993, beauftragt, 
die in Betreff der Zahnheilkunde geltenden Vorschriften 
(Allerhöchste Entschliessung vom 14. September 1842, 
Erlass des Ministeriums des Innern vom 25. Februar 1849, 
R.-G.-B1. Nr. 141, und Erlass des Staatsministeriums vom 
21. April 1864, Z. 5787) den Behörden zur genauen 
Darnachachtung in Erinnerung zu bringen und diese Be¬ 
hörden für die Nichteinhaltung der Vorschriften strenge 
verantwortlich zu machen. 
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Ueber ein weiteres Einschreiten des Vereines der 
Zahnärzte in Wien um eine Erläuterung des Wortlautes 
der Gewerbeordnung in dem Sinne, dass für Laien unter 
der Verfertigung künstlicher Zähne nur die fabriks- 
mässige Erzeugung derselben zu verstehen sei, wurde 
der niederösterreichischen Statthalterei mit dem Erlasse 
des Staatsministeriums vom 5. September 1866, Z. 14501, 
behufs Verständigung des genannten Vereines eröffnet, 
dass eine solche Anordnung einerseits mit dem Geiste 
der Gewerbeordnung unverträglich, anderseits ganz über¬ 
flüssig wäre, weil die Zahnärzte gegen die Uebergriffe 
von Seite der Zahntechniker durch die Allerhöchste Ent- 
schliessung vom Jahre 1842 geschützt seien. Demnach 
sei das Anfertigen künstlicher Zähne als ein 
freies Geschäft zu betrachten, während das Anfertigen 
künstlicher Gebisse behufs der Anwendung im 
Munde der Menschen nur den Zahnärzten gestattet sein 
könne und die Zusammensetzung der einzelnen Zähne 
zu einem künstlichen Gebisse von Technikern nur nach 
der Angabe und unter der Aufsicht des Zahnarztes aus¬ 
geführt werden dürfe. 

Aehnlich sprach das Ministerium des Innern an¬ 
lässlich des Rekurses eines Zahntechnikers gegen die Ver¬ 
weigerung der Erteilung der Konzession zur Verfertigung 
künstlicher Zähne und Gebisse mit der Entscheidung 
vom 10. April 1878. Z. 2282, aus, dass den Rekurrenten 
das Verfertigen künstlicher Zähne und Gebisse sowie das 
Affichieren der Aufschrift: „Werkstätte für künstliche 
Zähne und Gebisse“ nach Anmeldung dieses Gewerbe¬ 
betriebes freizustellen, dass jedoch mit dieser Beschäfti¬ 
gung das Einsetzen und Montieren künstlicher 
Zähne und die Vornahme zahnärztlicher Operationen 
nicht gestattet sei. Die Zahntechnik, das heisst das blosse 
Verfertigen von Zähnen und Gebissen, das weder einen 
Teil der eigentlichen Zahnheilkunde bilde, noch im § 1® 
G.-O. aufgezählt sei, dürfe als an keine Konzession g e ' 
bunden betrachtet werden; jedoch sei denjenigen, die 
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das Verfertigen künstlicher Zähne als ein freies Gewerbe 
betreiben, das Montieren und Einsetzen künstlicher Zähne 
im Sinne der Allerhöchsten Entschliessung vom Jahre 1842 
nicht gestattet. 

Infolge gemachter Wahrnehmungen über ungleich- 
mässige Vorgänge bei Entgegennahme von Anmeldungen 
für das Zahntechnikergewerbe sah sich das Ministerium 
des Innern im Jahre 1884 veranlasst, Erhebungen im 
Wege sämtlicher Landesstellen einzuleiten. Aus den be¬ 
züglichen Berichten war ersichtlich, dass mehrere Ge¬ 
werbebehörden mit der Verleihung von Konzessionen 
vorgingen, während andere für das Zahntechniker¬ 
gewerbe Gewerbescheine ausfertigten und dasselbe so¬ 
nach unter die freien Gewerbe subsumierten; endlich 
gab es in einzelnen Verwaltungsgebieten Zahntechniker, 
welche nur im Solde von Zahnärzten standen und für 
welche diese letzteren das Zahntechnikergewerbe an¬ 
gemeldet hatten. 

Um diesen ungleichförmigen Vorgängen, welche 
insbesondere dem Mangel einer klaren Bestimmung für 
den Begriff „Zahntechniker“ zugeschrieben wurden, ab¬ 
zuhelfen, wurde mit dem Erlasse vom 12. Jänner 1887, 
Z. 23191 ex 1886, im Einvernehmen mit dem Handels¬ 
ministerium sämtlichen Landesstellen folgendes eröffnet: 

»Als freies Gewerbe im Sinne der Gewerbe¬ 
ordnung kann nur die Erzeugung künstlicher Zähne und 
der Handel mit diesen angesehen werden, und dürfen 
Anmeldungen hiezu nur in dem vorbezeichneten Um¬ 
fange und mit dem ausdrücklichen Beifügen entgegeri- 
genommen werden, dass denjenigen, welche dieses freie 
Gewerbe ausüben, das Montieren und Einsetzen künst¬ 
licher Zähne im Sinne der Allerhöchsten Entschliessung 
vom 10. September 1842 nicht gestattet ist. 

Die Zahntechnik bildet einen integrierenden Be¬ 
standteil der Zahnheilkunde und ist daher kein Gegen¬ 
stand eines selbständigen Gewerbebetriebes; es sind 
daher in Hinkunft Anmeldungen für den Betrieb der 
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Erkenntnis des 
Verwaltungs¬ 
gerichtshofes 
vom 16. Jänner 
1889, Z. 191. 


Zahnteclinik von den Gewerbebehörden nicht mehr ent¬ 
gegenzunehmen, noch Gewerbescheine hierüber auszu¬ 
fertigen. 

Allen jenen Gewerbetreibenden, welche auf Grund 
einer vor dem 25. Februar 1849 erlangten Zahntechniker¬ 
konzession oder auf Grund der Anmeldung des Zahn¬ 
technikergewerbes das Gewerbe ausüben, ist der Inhalt 
der Allerhöchsten Entschliessung vom 10. September 
1842, mit dem Beifügen in Erinnerung zu bringen, 
dass dieselben nur zu Händen und auf Bestellung von 
Zahnärzten Ersatzstücke des menschlichen Gebisses 
darstellen dürfen, widrigenfalls ihre Behandlung eventuell 
nach dem Strafgesetze, jedenfalls aber nach den Straf¬ 
bestimmungen der Gewerbeordnung einzutreten hätte/ 

lm Gegensätze zu der diesem Erlasse zugrunde liegen¬ 
den Rechtsanschauung sprach der k. k. Verwaltungsgerichts¬ 
hof mit dem Erkenntnisse vom 16. Jänner 1889, Z. 191, 
Budw. Nr. 4469, aus Anlass der Beschwerde eines Zahn¬ 
technikers gegen die Verweigerung der Ausfertigung eines 
Gewerbescheines zum Betriebe der Zahntechnik aus, dass 
sich die in dem angeführten Erlasse vertretene Ansicht, 
die Zahntechnik sei kein Gegenstand eines selbständigen 
Gewerbebetriebes und es könnten deshalb hiefür keine 
Gewerbescheine ausgefertigt werden, nicht als gesetzlich 
begründet darstelle. 

Der Verwaltungsgerichtshof ging hiebei von der 
Annahme aus, dass die Allerhöchste Entschliessung 
vom Jahre 1842 zwei verschiedene Anordnungen ent¬ 
halte: die Bestimmung des Begriffes der Zahntechnik 
im Gegensätze zur Zahnheilkunde und das Verbot 
der Erteilung selbständiger Konzessionen an blosse 
Techniker. 

In der ersten Anordnung werde die Zahntechnik 
der Ausübung der Zahnheilkunde, nämlich der Vor¬ 
nahme von Verrichtungen und Operationen im Munde 
des Menschen, entgegengesetzt. Aus dieser Unter¬ 
scheidung folge, dass die Zahntechnik nicht unter die 
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Disposition des Artikels V, lit. g des Einfahrungsgesetzes 
zur Gewerbeordnung falle und dass daher die Vor¬ 
schriften der Gewerbeordnung auf das Gewerbe der 
Zahntechniker volle Anwendung finden. Hienach er¬ 
scheine die zweite Anordnung der Allerhöchsten Ent- 
schliessung, das Verbot der Erteilung von selbst¬ 
ständigen Konzessionen an blosse Techniker durch die 
Artikel III und IV leg. cit. aufgehoben und sei das Ge¬ 
werbe der Zahntechniker als ein freies anzusehen. Die 
Beschränkung des Gewerbeumfanges auf die Erzeugung 
künstlicher Zähne und den Handel mit denselben stehe 
mit der Allerhöchsten Entschliessung vom Jahre 1842, 
welche die Verfertigung künstlicher Zähne und Gebisse 
gleichstelle, im offenbaren Widerspruche. 

Die vom Standpunkte der öffentlichen Sanitäts¬ 
pflege aus der Behandlung der Zahntechnik als freies 
Gewerbe sich ergebenden Bedenken führten zu der Er¬ 
lassung der Ministerialverordnung vom 20. März 1892, 
R.-G.-Bl. Nr. 55, mit welcher das Gewerbe der Zahn¬ 
technik, insoferne dieselbe (nämlich die Zahntechnik) 
nicht in Verbindung mit der Zahnarzneikunde von den 
hiezu Berechtigten selbst ausgeübt wird, unter die kon¬ 
zessionierten Gewerbe eingereiht wurde. Im § 2 cit. 
wurde das Gewerbe der Zahntechnik als r die ge¬ 
werbsmässige mechanische Herstellung von 
künstlichen Zähnen, von Ersatzstücken für 
den menschlichen Mund und von Bestand¬ 
teilen solcher Ersatzstücke“ definiert und der 
Zahntechniker als berechtigt erklärt, die Abdrucknahme 
und die Anpassung von Zahnersatzstücken im voll¬ 
kommen gesunden menschlichen Munde selbständig 
auszuführen. Gleichzeitig wurde dem Zahntechniker 
ausdrücklich untersagt, „irgendwelche Verrichtungen in 
dem nicht vollkommen gesunden Munde des Menschen 
oder auch bei vollkommen gesundem Zustande des 
Mundes irgendwelche, die Beschaffenheit der Gebilde 
desselben verändernde Eingriffe (wie Abkneipen von 
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Zahn- und Zahnwurzelspitzen, Abfeilen, Reinigen und 
Konservieren von Zähnen, Entfernung schadhafter 
Wurzeln us\v.) u vorzunehmen. Die Verleihung der Kon¬ 
zession wurde von dem Lokalbedarfe abhängig gemacht. 

Allein die Ministerialverordnung vom Jahre 1892 
war sehr bald Gegenstand lebhafter Bekämpfung sowohl 
von Seite der Zahntechniker, welche ihre Bestimmungen 
als zu enge empfanden, als auch von Seite der Zahn¬ 
ärzte» die darauf verwiesen, dass die Gestattung der 
Abdrucknahme den Zahntechniker zu fortwährenden 
Uebergriffen auf das Gebiet der Zahnheilkunde geradezu 
verleite. 

Das Ministerium des Innern sah sich infolgedessen 
bereits im Jahre 1898 veranlasst, zum Zwecke der Er¬ 
zielung einer erspriesslichen Abgrenzung der zahnärzt¬ 
lichen und zahntechnischen Tätigkeit die Einvernehmung 
aller Aerztekammern im Wege der politischen Landes¬ 
stellen anzuordnen. Ehevor jedoch die geplante Regelung 
erfolgen konnte, erfloss aus Anlass eines speziellen Falles 
Erkenntnis das Erkenntnis des Verwaltungsgerichtshofes vom 8. Okto- 
^gedchTstifor "^ er ^01, Z. 6977, Budw. 538 A, in welchem ausge- 
vom 8. Oktober sprochen wurde, dass der zur Ausübung der Zahnheil- 
i9oi, z. 6977 . künde berechtigte Zahnarzt zur gewerbsmässigen Ver¬ 
fertigung künstlicher Zähne und Gebisse nicht vermöge 
seiner Berechtigung zur Ausübung der Zahnarzneikunde 
befugt sei, sondern diesfalls den Vorschriften 
der Gewerbeordnung unterstehe. Die Beschränkung 
der Ausübung der Zahntechnik seitens des Zahnarztes 
auf die eigenen Patienten benehme dieser Beschäftigung, 
da dieselbe nicht als Teil der Zahnheilkunde anzusehen 
sei, nicht den gewerbsmässigen Charakter und sei daher 
der Zahnarzt zur Ausübung der Zahntechnik nur befugt, 
wenn er den Vorschriften der Gewerbeordnung Genüge 
getan und den auf das Gewerbe der Zahntechnik lauten¬ 
den Gewerbeschein erwirkt habe. 

Mit Rücksicht auf die in diesem Erkenntnisse des 
Verwaltungsgerichtshofes zum Ausdrucke gelangte Rechts- 
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anschauung haben die Zahnärzte den Betrieb der Zahn¬ 
technik als freies Gewerbe angemeldet, sind den Ge¬ 
nossenschaften der Zahntechniker, beziehungsweise den 
Genossenschaften verwandter Gewerbe (Goldschmiede 
u. dgl.) beigetreten usw. — kurz, haben sich in Aus¬ 
übung der Zahntechnik in allen Beziehungen den Vor¬ 
schriften der Gewerbeordnung unterworfen. 

Während sonach die Zahntechnik von den Aerzten 
als freies Gewerbe betrieben wurde, war sie für Nicht¬ 
ärzte nach der Ministerialverordnung vom Jahre 1892 
ein konzessioniertes Gewerbe geblieben. Als deshalb die 
von einem Zahntechniker erstattete Anmeldung des Be¬ 
triebes der Zahntechnik als freies Gewerbe durch die 
Gewerbebehörden im Instanzenzuge unter Hinweis auf 
die zitierte Ministerialverordnung zurückgewiesen worden 
war, erklärte der Verwaltungsgerichtshof mit dem Er¬ 
kenntnisse vom 12. Februar 1904, Z. 10600 ex 1903, Erkenntnis 
die Verordnung vom Jahre 1892 greife über das der Re- de g e ri 6 c ^gh 0 u f er" 
gierung gesetzlich eingeräumte Verordnungsrecht hinaus, vom 12. Februar 
weil nach § 24 G.-O. nicht verfügt werden durfte, dass für 190 ^ ^g 0600 
die Ausübung des Zahntechnikergewerbes nur besiimmte 
Kategorien von Personen einer behördlichen Konzession 
bedürfen, andere Personen dagegen nicht. Es sei daher 
durch den § 1 der zitierten Verordnung das Zahn¬ 
technikergewerbe als konzessioniertes Gewerbe in rechts¬ 
verbindlicher Weise nicht erklärt worden, habe viel¬ 
mehr seinen, ihm durch die Gewerbeordnung vom Jahre 
1859 verliehenen Charakter eines freien Gewerbes 
bewahrt. 

Um dem nun neuerlich drohenden, vom Stand¬ 
punkte der öffentlichen Gesundheitspflege bedenklichen 
Zudrange technisch unqualifizierter Elemente zum Be¬ 
triebe des Zahntechnikergewerbes vorzubeugen, wurde 
dasselbe mit der Verordnung des Handelsministeriums 
im Einvernehmen mit dem Ministerium des Innern vom Ministenai- 
14. Februar 1904, R.-G.-Bl. Nr. 15, wieder unter die 
konzessionierten Gewerbe eingereiht. Eine Bezugnahme r.-g.-bi. Nr. 15. 
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auf die aus der ärztlichen Befugnis sich ergebende Be¬ 
rechtigung der Aerzte zur Vornahme der mit der Aus¬ 
übung der Zahnersatzkunde verbundenen mechanischen 
Manipulationen enthielt diese Verordnung nicht. Die 
letztere Frage wurde vielmehr mit dem Erlasse des 
Ministeriums des Innern vom 17. Februar 1904, Z. 7184, 
auf Grund des § 1 des Reichs-Sanitätsgesetzes vom 
30. April 1870, R.-G.-Bl. Nr. 68, abgesondert geregelt, 
indem allen Landesstellen eröffnet wurde, dass nach 
einem vom Obersten Sanitätsrate unterm 20. Dezember 
1902 abgegebenen Gutachten die Zahnersatzkunde einen 
integrierenden Teil der Zahnheilkunde bilde, und dass 
deshalb die zur Praxis berechtigten Aerzte, welche 
die Zahnheilkunde ausüben, zur Vornahme der mit 
der Ausübung der Zahnersatzkunde verbundenen mecha¬ 
nischen Manipulationen bei Behandlung ihrer Patienten 
berufen seien. 

Ausdrücklich wurde hiebei darauf hingewiesen, 
dass, da es sich bei dieser Tätigkeit der Aerzte um 
die Ausübung der Heilkunde handle, die Vorschriften 
der Gewerbeordnung, gemäss Artikel 5, lit. g y des 
kaiserlichen Patentes vom 20. Dezember 1859, R.-G.-Bl. 
Nr. 227, auf dieselbe keine Anwendung finden, von 
einem Gewerbebetriebe seitens eines Arztes daher in 
dieser Beziehung nur dann die Rede sein könnte, 
wenn er die vorerwähnten mechanischen Manipula¬ 
tionen nicht im Zusammenhänge mit der Ausübung des 
Zahnersatzes als Bestandteil der Heilkunde vornehmen 
würde. 

Durch die Ministerialverordnung vom 14. Februar 
1904 wurde somit ein Zustand geschaffen, der im wesent¬ 
lichen den Intentionen der Ministerialverordnung vom 
20. März 1892 entspricht. Allein auch die Ministerial¬ 
verordnung vom 14. Februar 1904 kann nur als eine 
provisorische Massregel angesehen werden, da der Wider¬ 
streit der Anschauungen und die verschiedene Auslegung 
der für das Gewerbe der Zahntechnik massgebenden 
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Vorschriften erkennen lassen, dass auf dem hier in Be¬ 
tracht kommenden Gebiete sowohl in bezug auf die 
gewerbliche Tätigkeit der Zahntechniker, als auch in bezug 
auf die Praxisberechtigung der Aerzte eine Unsicherheit 
und Unklarheit der Rechtsverhältnisse Platz gegriffen hat, 
deren Beseitigung aus Rücksichten des öffentlichen sanitären 
Interesses dringend geboten ist. 

In Absicht auf die Abgrenzung der zahnärztlichen 
und der zahntechnischen Befugnisse hatte das Ministerium 
des Innern übrigens, wie erwähnt, bereits im Jahre 1898 
die Einvernehmung der Aerztekammern und gleichzeitig 
der Vorstände der bestehenden zahnärztlichen Institute 
an den medizinischen Fakultäten veranlasst. 

Die Gutachten der Aerztekammern sind 
ihrer Tendenz nach im wesentlichen übereinstimmend. 
Die Kammern stehen im allgemeinen auf dem Stand¬ 
punkte, dass die Ausübung der Zahntechnik in Verbindung 
mit der Ausübung der Zahnersatzkunde den Aerzten 
nicht verwehrt werden könne, während den Zahntechnikern 
nur die Ausführung rein technischer Arbeiten zuzugestehen, 
jede Verrichtung im menschlichen Munde aber unbedingt 
zu untersagen sei. Da nun die Herstellung eines Zahn¬ 
ersatzstückes ohne Vornahme derartiger Verrichtungen 
nicht möglich sei, könne es ein selbständiges Gewerbe 
der Zahntechnik nicht geben. Dem Begriffe der Zahn¬ 
technik entspreche überhaupt kein Gewerbe, die Zahn¬ 
techniker seien vielmehr nur als technische Gehilfen der 
Aerzte zu verwenden und könnten — von der Vornahme 
kleinerer Arbeiten, Reparaturen u. dgl. abgesehen — 
nicht selbständig für das Publikum, sondern nur für 
den Arzt arbeiten. Aus diesen Grundsätzen leiteten die 
Aerztekammern die Forderung ab, es seien in Hinkunft 
Konzessionen zum selbständigen Betriebe der Zahn¬ 
technik nicht mehr zu erteilen, die MinisterialVerordnung 
vom Jahre 1892 aufzuheben, den bestehenden Zahn¬ 
technikern jede Ueberschreitung der ihnen durch das 
Hofkanzleidekret von 1842 gezogenen Grenzen zu unter- 
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sagen und insbesondere die Uebelstände, welche sich 
aus der Verbindung von Zahntechnikern mit ärztlichen 
Strohmännern ergäben, abzustellen. Dagegen sei den 
Aerzten die Berechtigung zur Ausführung zahntechnischer 
Arbeiten in Verbindung mit der Zahnersatzkunde zuzu¬ 
gestehen und an allen medizinischen Fakultäten aus¬ 
reichend Gelegenheit zu bieten, sich während und nach 
ihrer Studienzeit zahntechnische Kenntnisse und Fertig¬ 
keiten zu erwerben. 

Anschliessend an die Gutachten der bezüglichen 
Aerztekammern wurden auch vom schlesischen Landes¬ 
sanitätsrate sowie vom Landessanitätsrate in der Bukowina 
Aeusserungen erstattet. 

Der schlesische Landessanitätsrat gibt zu, 
dass die Beschwerden beider Teile, der Zahnärzte wie 
der Zahntechniker nicht unbegründet seien. Die beklagten 
Missstände seien eine Konsequenz der bestehenden zahn¬ 
ärztlichen und zahntechnischen Verhältnisse und werde 
über den aus diesen Verhältnissen hervorgehenden Wider¬ 
streit solange nicht hinwegzukommen sein, als die Teilung 
der Arbeit im zahnärztlichen Fache und die fakultativ 
von der eigentlichen zahnärztlichen Tätigkeit getrennte 
Ausübung der zahnärztlichen Praxis durch Nichtärzte 
aufrechterhalten bleibe. 

Die Reform des zahnärztlichen Berufswesens im 
Sinne der Uebergabe der gesamten zahnärztlichen Ver¬ 
richtungen in die Kompetenz der Aerzte werde jedoch 
durch vorbereitende, den Uebergang allmählich ver¬ 
mittelnde Verfügungen einzuleiten sein. 

Zu diesem Zwecke wäre von einem bestimmten 
Zeitpunkte ab die weitere Erteilung von Konzessionen 
zum selbständigen Betriebe des Zahntechnikergewerbes 
zu sistieren und eine Reform des zahnärztlichen Studiums 
in Aussicht zu nehmen, der zufolge die selbständige Aus¬ 
übung der zahnärztlichen und zahntechnischen Praxis 
nur nach Absolvierung eines Kollegiums über Zahnheil- 
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künde an einer medizinischen Fakultät und nach Ab¬ 
legung einer Prüfung zu gestatten wäre. 

Das Recht jedes Arztes, die zahnärztliche Praxis ein¬ 
schliesslich des Zahnersatzes auszuüben, dürfe dadurch 
allerdings nicht tangiert werden. Ein als Zahnarzt nicht 
diplomierter Arzt wäre jedoch zu verhalten, die erforder¬ 
lichen zahnärztlichen Artikel bei konzessionierten Zahn¬ 
technikern oder bei einem diplomierten Zahnarzte an¬ 
fertigen zu lassen. 

Der Landessanitätsrat in der Bukowina 
vermag der Ansicht der dortigen Aerztekammer, es seien 
keine weitern Konzessionen an Zahntechniker zu erteilen, 
nicht beizustimmen; wo Zahnärzte seien, müsse es auch 
Zahntechniker geben, die ihr Gewerbe ohne Konzession 
nicht betreiben dürfen. 

Der Landessanitätsrat beantragt daher, es sei der 
zweite Absatz des § 2 der MinisterialVerordnung vom 
20. März 1892 dahin abzuändern, dass Manipulationen 
im menschlichen Munde — sohin auch die Abdrucknahme 
und das Anpassen von Zahnersatzstücken — nur ge¬ 
prüften Medizinalpersonen gestattet seien. Im übrigen 
wären die konzessionierten Zahntechniker strenge zu 
überwachen und weitere Konzessionen nur für solche 
Ortschaften zu erteilen, an welchen Zahnärzte ansässig 
seien, da an andern Orten die Zahntechniker als Zahn¬ 
ärzte auftreten und Kurpfuscherei betreiben müssten. 
Dagegen sei die Führung des Titels Zahnarzt in Hinkunft 
an die Erlangung einer besonderen Qualifikation zu knüpfen. 

Das Gutachten des k. k. zahnärztlichen 
Universitätsinstitutesin Wien hebt hervor, dass 
die konservierende Zahnheilkunde mit der Zahnersatz¬ 
kunde ohne scharfe Grenze aufs innigste Zusammenhänge. 
Eine eigentliche Abgrenzung der zahnärztlichen von der 
zahntechnischen Tätigkeit sei ausgeschlossen, weil die 
einzelnen Phasen, die ein Zahnersatzstück bis zur Fertig¬ 
stellung durchmache, derart ineinandergreifen, dass jede 
Abgrenzung unmöglich sei. Die Arbeit, die der zahn- 
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technische Gehilfe leiste, bedeute nichts anderes als eine 
Hilfsarbeit, wozu ke ne besondere Vorbildung nötig sei. 
Jeder Zahnarzt müsse imstande sein, allein alle die Zahn¬ 
ersatzkunde betreffenden Verrichtungen auszuführen. Trotz¬ 
dem müsse sich der Zahnarzt von den groben Arbeiten 
in der Werkstätte fernhalten, damit seine Hände nicht 
das feine Gefühl verlieren, welches zur Ausübung der 
operativen Zahnheilkunde unbedingt notwendig sei. 

Die Bezeichnung „Zahntechniker“ entspreche keines¬ 
falls der derzeitigen Beschäftigung derselben und sei aus 
jener Zeit übernommen, in welcher die Zahntechnik eine 
mühevolle Kunstarbeit gewesen sei. Seitdem jedoch die 
künstlichen Mineralzähne ausschliesslich in Fabriken her¬ 
gestellt werden, habe der Zahntechniker seine Existenz¬ 
berechtigung verloren und trete an seine Stelle der Hilfs¬ 
arbeiter für die groben Arbeiten in der Werkstätte. 

Die medizinische Fakultät in Wien schloss 
sich dem Gutachten des zahnärztlichen Institutes an 
und bemerkt noch, dass die Zahnerhaltungskunde die 
ganze Zahntechnik in sich schliesse, daher ebensowenig 
wie die Zahnheilkunde, deren integrierenden Bestandteil 
sie bilde, einem Laien als selbständiges Gewerbe über¬ 
tragen werden könne, sondern die ausschliessliche Domäne 
des Arztes bleiben müsse. Die Erlaubnis zur Führung 
des Titels Zahnarzt sei jedoch nur solchen zur Praxis 
berechtigten Aerzten zu erteilen, welche den Nachweis 
einer speziellen Ausbildung in der Zahnheilkunde er¬ 
bracht hätten. 

Die Fakultät gelangt zu folgenden Konklusionen: 

1. Der Zahntechniker könne nur als Hilfsarbeiter 
des Zahnarztes und nicht als selbständiger Gewerbsmann 
angesehen werden. 

2. Jede selbständige Manipulation im menschlichen 
Munde sei dem Zahntechniker ohne Beisein des Zahn¬ 
arztes zu untersagen. 

3. Das Halten von Zahninstrumenten und Arznei¬ 
mitteln sowie die Vornahme aller zahnärztlichen Ver- 
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richtungen in den Werkstätten der Zahntechniker sei 
strenge zu verbieten. 

y 4. Nur zur Praxis in Oesterreich berechtigte Aerzte 
könnten Assistenten der Zahnärzte sein. 

5. In Hinkunft seien Konzessionen an selbständige 
Zahntechniker nicht mehr zu erteilen. 

In analoger Weise erklärten die medizinischen 
Fakultäten der beiden Universitäten in Prag 
die Zahntechnik als einen integrierenden Bestandteil der 
Zahnersatzkunde und somit der Zahnheilkunde, deren 
selbständige Ausübung durch Gewerbetreibende nicht zu 
gestatten sei und betonten gleichzeitig die Notwendigkeit 
einer weitergehenden Ausbildung derjenigen Aerzte, welche 
die Zahnheilkunde als Spezialfach auszuüben beabsichtigen. 
An diesem prinzipiellen Standpunkte hielten die beiden 
Fakultäten auch in ihren an das Ministerium für Kultus 
und Unterricht gerichteten Eingaben, in welchen sie 
über eine Anregung des Exekutivkomitees der öster¬ 
reichischen Zahnärzte in Wien vom 12. Dezember 1901 
zu der Frage der Regelung des Zahntechnikergewerbes 
Stellung nahmen, fest. 

Der Oberste Sanitätsrat, dessen Gutachten 
nach Abschluss der vorerwähnten Erhebungen im Jahre 
1902 eingeholt wurde, hat folgende Grundsätze auf¬ 
gestellt: 

1. Die Zahnersatzkunde ist ein integrierender Teil 
der Zahnheilkunde und demnach die praktische Ausübung 
derselben ausschliesslich Sache ärztlicher Tätigkeit. 

2. Der Zahnarzt vermag diese Tätigkeit ganz allein 
auszuüben, wenn es ihm seine frei verfügbare Zeit ge¬ 
stattet. In der Regel wird der vielbeschäftigte Zahnarzt 
den rein mechanischen Teil der Arbeit am Modell bei 
der Herstellung eines Zahnersatzstückes einem Hilfsarbeiter 
übergeben, welcher das Zahnersatzstück nach seinen 
Weisungen herstellt, bis dasselbe zum Anpassen in der 
Mundhöhle des Patienten tauglich ist, was wieder vom 
Zahnarzte bestimmt und von ihm beurteilt wird. 
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3. Das Zahntechnikergewerbe kann kein selbständiges 
Gewerbe sein, weil die ausserhalb der Mundhöhle an 
einem Modelle ausgeübte mechanische Arbeit für ein 
Zahnersatzstück jedesmal die notwendigen Vorrichtungen 
der Mundhöhle und die Abnahme eines Abdruckes durch 
den hiezu allein berechtigten Zahnarzt zur Voraussetzung 
hat, der Abdruck freiverfügbares Eigentum des Zahn¬ 
arztes ist und ohne diesen die Herstellung eines Zahn¬ 
ersatzstückes nicht möglich wäre. 

4. Das Zahntechnikergewerbe ist nur ein Hilfs¬ 
gewerbe und seine Ausübung so innig an die Praxis der 
zahnärztlichen Tätigkeit geknüpft, dass eine Loslösung 
von dieser nicht möglich ist. 

5. Das Zahntechnikergewerbe ist demnach auch nur 
als solches zu behandeln. 

In Konsequenz dieser Grundsätze erstattete der 
Oberste Sanitätsrat sein Gutachten dahin, dass das Zahn¬ 
technikergewerbe nur ein mit der Zahnheilkunde innig 
verbundenes Hilfsgewerbe und deshalb in Rücksicht auf 
die sanitären Verhältnisse, welche dabei tangiert werden, 
von den freien Gewerben auszuscheiden sei; dass das 
Zahntechnikergewerbe nur diejenigen mechanischen Ar¬ 
beiten am Modelle ausserhalb der Mundhöhle umfasse, 
welche der Zahnarzt seinem Hilfsarbeiter überlasse; dass 
den sogenannten Zahntechnikern Vorbereitungen in der 
Mundhöhle nicht gestattet werden können, weil diese 
Vorbereitungen durchwegs in das Gebiet der Zahnheil¬ 
kunde gehören und dass demnach im Sinne der Aller¬ 
höchsten Ent Schliessung vom 10. September 1842 alle 
Kurpfuschereien von Seite der Zahntechniker nach dem 
Strafgesetze zu behandeln seien. 

Auf Grund einer Eingabe des Verbandes der 
Aerzte Wiens vom 14. April 1903, in welcher auf 
die Folgen des Erkenntnisses des Verwaltungsgerichts¬ 
hofes vom 8. Oktober 1901 hingewiesen und neben der 
Bitte um Regelung der Zahntechnikerfrage auch die For¬ 
derung gestellt worden war, die Führung des Titels 
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„Zahnarzt“ oder „Stomatologe“ von der Absolvierung 
eines besonderen praktischen oder theoretischen Kurses 
abhängig zu machen, fand sich das Ministerium des 
Innern noch veranlasst, im Wege des Ministeriums für 
Kultus und Unterricht speziell rückkichtlich der Titelfrage 
Gutachten der medizinischen Fakultäten einzuholen, wobei 
auf den Einfluss dieser Frage auf die im Zuge befindliche 
Regelung der Beziehungen zwischen Zahnärzten und 
Zahntechnikern hingewiesen wurde. Bei dieser Gelegen¬ 
heit erstattete der Professor der Zahnheilkunde 
an der böhmischen Fakultät in Prag, Dr. N es- 
sel, auch ein ausführliches Referat mit kon¬ 
kreten Vorschlägen zur Lösung der Zahntechniker¬ 
frage. 

Dieses Referat geht gleichfalls von der prinzipiellen 
Anschauung über das Wesen der Zahnersatzkunde und 
die Unzulässigkeit der selbständigen Ausübung der Zahn¬ 
technik durch Laien aus, verschliesst sich jedoch nicht 
der Erkenntnis, dass die bereits erworbenen Berechti¬ 
gungen der Zahntechniker zum Betriebe ihres Gewerbes 
nicht ohneweiters annulliert werden können. Infolgedessen 
empfiehlt Dr. Nessel, es mögen den konzessionierten 
Zahntechnikern unter gewissen Bedingungen Erweiterungen 
ihrer Konzessionen in dem Sinne gewährt werden, dass 
sie imstande wären, die zur Ausübung ihres Gewerbes 
notwendigen Voroperationen im Munde der Kranken 
selbständig auszuführen. Die Bedingungen wären der 
Besuch von Spezialklassen, die an den Universitäten ad 
hoc einzuführen wären, und die Ablegung einer Prüfung 
vor eigenen Kommissionen, welchen auch praktische Zahn¬ 
ärzte als Prüfungskommissäre zugezogen werden könnten. 
Der Nachweis des Besuches dieser Kurse und der mit 
Erfolg abgelegten Prüfung hätte zur Folge, dass dem 
Bewerber die Erweiterung der Konzession zu bewilligen 
wäre. Konzessionierte Zahntechniker, welche sich der 
Prüfung nicht unterziehen würden, wären aufmerksam 
zu machen, dass jeder Uebergriff in das medizinisch- 
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chirurgische Gebiet die Entziehung der Konzession be¬ 
gründen würde. 

Diesen Bestimmungen wäre eine vorübergehende, 
auf zwei bis drei Jahre beschränkte Geltung zuzuerkennen, 
innerhalb welcher Zelt die konzessionierten Zahntechniker 
die Erweiterung ihrer Befugnisse zu erwirken hätten. 
Die Konzessionen, einfache wie erweiterte, hätten mit 
dem Tode des Inhabers zu erlöschen und wären nicht 
übertragbar. Die Gehilfen und Lehrlinge der Zahn¬ 
techniker und Zahnärzte wären nur als Hilfskräfte zu 
klassifizieren, analog den Hilfskräften in Advokaten¬ 
kanzleien. 

Wenn dadurch die Ausübung der Zahnheilkunde 
in ihrem ganzen Umfange den Aerzten überwiesen und 
den künftigen Technikern nur der Rang von Hilfskräften, 
die nie eine Selbständigkeit erreichen können, zuerkannt 
würde, so sei es anderseits klar, dass dann die Zahn¬ 
ärzte ordentlich vorbereitet in die Praxis eintreten 
müssten und zu diesem Zwecke ein längeres Nach¬ 
studium mit nachfolgender Prüfung zu absolvieren hätten. 

Im Gegensätze zu den Gutachten der ärztlichen 
Korporationen wird in den Eingaben der Vertreter 
des Zahntechnikerstandes (Genossenschaft der 
Zahntechniker in Niederösterreich, Genossenschaft der 
Zahntechniker für Nordböhmen, Verein selbständiger 
Zahnkünstler Nordböhmens, Verein der galizisehen Zahn¬ 
techniker in Lemberg) im allgemeinen davon aus¬ 
gegangen, dass der technische Teil der Zahnersatzkunde 
nach der gegenwärtigen Rechtslage ausschliesslich in den 
Umfang der Gewerbeberechtigung der Zahntechniker falle 
und dass daher die Konkurrenz, welche den Zahn¬ 
technikern auf diesem Gebiete seitens der Aerzte geboten 
werde, unstatthaft sei. Durch die Uebergriffe der Aerzte 
werde das Gebiet der gewerblichen Tätigkeit der Zahn¬ 
techniker in empfindlicher Weise eingeschränkt und 
ihr Verdienst geschmälert; es müsse daher nur als eine 
natürliche Folge der Haltung der Aerzte bezeichnet 
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werden, wenn die Zahntechniker, um eine Kompensation 
für den ihnen verursachten Verdienstentgang zu erlangen, 
auch ihrerseits Verrichtungen vornehmen, die nach der 
Behauptung der Aerzte in das Gebiet ärztlicher Tätigkeit 
fallen. 

In Berücksichtigung der Zwangslage, in welche die 
Zahntechniker durch die K onkurrenz der Aerzte versetzt 
seien, sei es ganz ungerechtfertigt, wenn die Zahn¬ 
techniker wegen derartiger Verrichtungen von den Straf¬ 
gerichten zur Verantwortung gezogen würden, während 
die Aerzte in der Ausübung einer doch rein gewerblichen 
Tätigkeit nicht behindert würden. 

Wenn übrigens im Hinblicke auf die wiederholten 
Erkenntnisse des Verwaltungsgerichtshofes anerkannt 
werden müsse, dass der Umfang des Zahntechniker- 
gewerbes gesetzlich festgelegt sei, so müsse nach dem 
Grundsätze des § 37 G.-O. auch den Zahntechnikern das 
Recht zugestanden werden, alle zur vollkommenen Her¬ 
stellung ihrer Erzeugnisse nötigen Arbeiten, das heisst, 
auch einfachere Verrichtungen im Munde des Menschen, 
deren Vornahme wissenschaftliche Kenntnisse nicht er¬ 
fordere, selbständig auszuführen. Es könne nicht Absicht 
des Gesetzgebers gewesen sein, den Umfang eines Ge¬ 
werbes theoretisch zu bestimmen, die Erzeugung ge¬ 
wisser Objekte als „Gewerbe“ ausdrücklich anzuerkennen, 
gleichzeitig aber den Betrieb dieses Gewerbes in der 
Praxis unmöglich zu machen. Könne den Zahntechnikern 
die Vornahme dieser Verrichtungen im menschlichen 
Munde aus sanitären Rücksichten nicht gestattet werden, 
so dürfe auch umgekehrt den Aerzten die Ausführung 
rein technischer, gewerblicher Arbeiten, die Herstellung 
des Ersatzstückes im zahnärztlichen Atelier, aus gewerb¬ 
lichen Rücksichten nicht gestattet werden. Es sei viel¬ 
mehr daran festzuhalten, dass sowohl Aerzte als auch 
Zahntechniker das Gewerbe der Zahntechnik nur unter 
ganz gleichen Voraussetzungen und Bedingungen anzu¬ 
treten und auszuüben berechtigt seien. 
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Da jedoch auch die Zahntechniker nicht bestreiten 
wollen, dass eine vollständige Trennung des Gewerbes 
der Zahntechnik von der Zahnheilkunde im Interesse des 
Publikums nicht durchgeführt werden könnte, wurden 
in der Eingabe der Genossenschaft der Zahntechniker 
Niederösterreichs vom 6. Mai 1903 in wesentlicher Ueber- 
einstimmung mit den Vorschlägen des Professors Doktor 
Nessel behufs Sanierung der als unhaltbar erkannten 
Zustände folgende Anträge gestellt: 

Den bestehenden selbständigen Zahntechnikern wäre 
die Erlaubnis zum Zähneziehen und Plombieren sowie 
zur Vornahme sämtlicher bei dem Zahnersätze not¬ 
wendiger Verrichtungen im menschlichen Munde zu er¬ 
teilen und die Führung der Bezeichnung „Dentist“ zu 
gestatten. Für die bisher nicht konzessionierten öster¬ 
reichischen Zahntechniker, welche den Befähigungsnach¬ 
weis im Sinne der Ministerialverordnung vom 20. März 
1892, R.-G.-B1. Nr. 55, zu erbringen vermögen, sei ein 
Uebergangsstadium zu schaffen und die Regierung zu 
ermächtigen, denselben Konzessionen nach Massgabe des 
Lokalbedarfes in Gegenden, wo kein Zahnarzt oder Zahn¬ 
techniker existiere, beziehungsweise bei Zurücklegung 
älterer Konzessionen etc. zu verleihen. 

Einen teilweise abweichenden Standpunkt nehmen 
die Vertreter der Interessen der gesamten nichtkon- 
zessionierten Zahntechniker in Oesterreich 
und die Freie Vereinigung nichtkonzessio- 
nierter Zahntechniker mit dem Sitze in Wien 
ein, welche in übereinstimmenden Eingaben daran er¬ 
innerten, dass gerade die Gehilfenschaft das Haupt¬ 
fundament des Zahntechnikergewerbes bilde. 

Das Bestreben der konzessionierten Zahntechniker 
sei darauf gerichtet, besondere Privilegien zu erlangen, 
und zwar auf einem Wege, der dahin führen müsste, 
dass das Zahntechnikergewerbe zu einem untergeordneten 
Hilfsgewerbe herabsinken würde, das keine Aussicht auf 
Selbständigkeit böte. 
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Daraus würde sich als nächste Folge eine Massen- 
flucht der Lehrlinge und jungen Gehilfen ergeben. Die 
-Gehilfen wünschen daher, dass Vertreter des Standes 
der nichtkonzessionierten Zahntechniker noch vor allen 
entscheidenden Beschlüssen gehört werden und formulieren 
ihre Forderungen in folgenden Punkten: 

1. Erteilung von Konzessionen ohne Rücksichtnahme 
auf die das Zahntechnikergewerbe betreibenden Aerzte. 

2. Erweiterung der Befugnisse zum Zwecke un- i 

eingeschränkter Ausübung des Gewerbes. ! 

3. Errichtung von Fachschulen unter staatlicher 
Aufsicht 

4. Schaffung eines Standes staatlich geprüfter 
Zahntechniker. 

5. Regelung der Lehrlingsfrage zur Verhinderung 
des Aussterbens der Zahntechniker. 

Schliesslich wurde die Zahntechnikerfrage in den Aeusserung a«r 
letzten Jahren auch von den Handels- und Ge- und 

werbekammern in Reichenberg und Wien in Reichenberg, 
zum Gegenstände besonderer Eingaben an das Ministerium 
des Innern gemacht. Die Handels- und Gewerbekammer 
in Reichenberg wies hiebei darauf hin, dass es kaum 
einen Klienten der Zahnärzte oder Zahntechniker geben 
dürfte, der im vollkommen gesunden Munde zahnärztliche 
•oder zahntechnische Eingriffe vornehmen lasse, aber 
auch keinen, der vom Zahnarzte die Vorrichtung des 
Mundes besorgen lasse, um dann beim Zahntechniker 
das Gebiss zu bestellen. Die Folge dieser Verhältnisse 
«ei, dass sowohl seitens der Zahnärzte als auch seitens 
der Zahntechniker die ihnen zustehenden Befugnisse 
überschritten würden, wobei als stärkerer Entschuldigungs¬ 
grund bezüglich der Zahntechniker anzuerkennen sei, 
dass ohne diese Arbeiten ihr doch gewerberechtlich 
anerkanntes Gewerbe nicht bestehen könnte und zahl¬ 
reiche, mit Konzessionen versehene Zahntechniker — im 
Reichenb rger Kammerbezirke allein 61 — brotlos würden. 

3* 
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Zu befürchten sei ferner, dass eine strenge Durchführung 
der bestehenden Vorschriften, beziehungsweise deren Auf¬ 
rechterhaltung oder Verschärfung zu Ungunsten der Zahn¬ 
techniker kaum im Interesse einer besseren Gesundheits¬ 
pflege gelegen wäre, sondern nur einigen wenigen Zahn¬ 
ärzten zugute kommen würde. Für das Publikum wäre 
die Frage hiedurch nicht nur in hygienischer, sondern 
auch in materieller Beziehung ungünstig gelöst und würde 
namentlich die dichte Arbeiterbevölkerung Nordböhmens 
unter der Verteuerung der zahnärztlichen Hilfe sehr zu 
leiden haben. 

Die Kammer glaubt daher, dass eine Neuregelung 
der Befugnisse der Zahntechniker in dem Sinne notwendig 
und wünschenswert sei, dass den Zahntechnikern gestattet 
werde, die einfacheren Vorbereitungen für den künstlichen 
Zahnersatz im menschlichen Munde, wofür wohl auch 
eine präzisere medizinische Formel zu finden wäre, vor¬ 
zunehmen. 

Die Kammer verweist dabei auf eine frühere An¬ 
regung der Zahntechniker, nämlich auf die Errichtung 
eigener Kurse für Zahntechniker an den Universität^., 
bzw. Kliniken, wie solche ja auch für andere Sanitäts¬ 
personen bestehen. 

Durch die Bindung der Konzessionserteilung für das 
Zahntechnikergewerbe an die erfolgreiche Absolvierung 
eines derartigen Kurses könnte den Anforderungen Ge¬ 
nüge geleistet werden, welche die Sanitätspolizei an die 
Zahnheilkunde stellen zu müssen glaube, ohne dass den 
Bedürfnissen der Bevölkerung oder den berechtigten 
Interessen einer zahlreichen Gewerbegruppe Abbruch getan 
werden müsse. 

Die Handels- und Gewerbekammer für 
Niederösterreich endlich veranstaltete, um eine Aus¬ 
gleichung zwischen den Forderungen der Zahnärzte und 
Zahntechniker herbeizuführen und die Basis für eine billige 
und endgültige Regelung der ganzen Frage zu finden, im 
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Mai 1903 über Anregung der Genossenschaft der Zahn¬ 
techniker in Wien eine Enquete, bei welcher Vertreter 
der Wiener Aerztekammer, des Vereines der Wiener Zahn¬ 
ärzte, des Vereines österreichischer Zahnärzte, des Zentral¬ 
verbandes der österreichischen Storaatologen, der Genossen¬ 
schaft der Zahntechniker in Wien, des Vereines öster¬ 
reichischer Zahntechniker, sowie der Professor der Zahn¬ 
heilkunde in Prag Dr. Nessel zum Worte gelangten. 

Aus den Ausführungen der Experten war nach dem 
Berichte der Kammer vom 30. September 1903 der Ein¬ 
druck zu gewinnen, dass seitens keiner der beiden 
Interessentengruppen gegen eine nach den oben wieder¬ 
gegebenen Vorschlägen der Genossenschaft der Zahn¬ 
techniker Wiens durchzuführende Neuregelung des Zahn¬ 
technikergewerbes ernstlich Widerspruch erhoben werden 
dürfte. 

Hiegegen wurde in einer Eingabe der Wiener 
Aerztekammer vom 12. Juli 1904 ausgeführt, dass 
eine Erweiterung der Zahntechnikerkonzessionen un¬ 
zulässig wäre, da die gewerbsmässige Behandlung von 
Kranken nach den geltenden Vorschriften nur Per¬ 
sonen, welche ärztlichen Unterricht genossen haben, ge¬ 
stattet sei. 

Die geplante Reform würde im Widerspruche mit 
dem Hofkanzleidekrete vom 14. September 1842 stehen 
und die künstliche Kreierung von Sanitätspersonen mit 
Außerachtlassung der medizinischen Fakultäten nicht 
nur eine schwere moralische Schädigung und Zurück¬ 
setzung der akademischen Behörden bedeuten, sondern 
auch im grössten Widerspruche zu den Mühen und 
Schwierigkeiten, unter welchen die Aerzte zur venia prac- 
ticandi gelangen, stehen. Die Vornahme ärztlicher Mani¬ 
pulationen durch Zahntechniker müsste aus öffentlichen 
sanitären Rücksichten die schwersten Bedenken wecken 
und könnte von unheilvollen Folgen für das Publikum 
begleitet sein. Uebrigens sei vorauszusehen, dass die 
Zahntechniker auch die erweiterten Befugnisse über- 
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schreiten würden, so dass durch die geplante Reform 
nur der Kurpfuscherei Vorschub geleistet würde. 

Es sei auch ganz unrichtig, dass die Erwerbsver¬ 
hältnisse der Zahntechniker durch die Konkurrenz der 
Zahnärzte gelitten hätten. Allerdings hätten die Zahn¬ 
techniker in den letzten Jahren weniger künstliche Zähne 
zu Gebissen zu verarbeiten. Die Ursache dessen sei aber 
darin zu suchen, dass es der Kunst der Zahnärzte mehr 
und mehr gelinge, die Zähne zu plombieren und zu er¬ 
halten, anstatt wie ehemals zu ziehen und durch künst¬ 
liche zu ersetzen. Daher wäre es nicht zu rechtfertigen, 
dass wegen der geringen Anzahl von Zahntechnikern 
ein Stand von 10.000 Aerzten, von denen 1000 aus¬ 
schliesslich zahnärztliche Praxis, 2000 dieselbe neben¬ 
bei betreiben, in seinen Grundfesten erschüttert werden 
solle. Die Zahntechnikerfrage könne auch auf andere 
Weise als durch eine ärzteschädigende Massregel gelöst 
werden und würden die Aerzte bei eventuellen gemein¬ 
samen Beratungen die Mittel und Wege dazu angeben. 

Ebenso verweist der Zentralverband der Öster¬ 
reichischen Stomatologen in seiner Eingabe vom 17. März 
1905 darauf, dass die der Enquete der Wiener Handels¬ 
und Gewerbekammer zugezogenen Aerzte zu wieder¬ 
holten Malen Anlass nahmen, Protest gegen die un¬ 
richtige Darstellung der von ihnen beobachteten Haltung 
während der Verhandlungen einzulegen. Es sei nicht 
zu rechtfertigen, dass Personen ohne ärztliche oder 
wissenschaftlich-zahnärztliche Ausbildung die Befugnis 
zur Ausübung eines Teiles der Zahnheilkunde gegeben 
werde. Nach Anschauung des Zentral verbandes müsste 
bei Regelung der Zahnärzte- und Zahntechnikerfrage 
vor allem im Gesetzeswege der Grundsatz festgestellt 
werden, dass zur Erlangung des Titels „Zahnarzt“ und 
der Berechtigung zur Anfertigung von Zahnersatzstücken 
durch Doktoren der Medizin die Absolvierung der ent¬ 
sprechenden Vorlesungen an einem k. k. Universitäts¬ 
oder gleichwertigen Institute und die Ablegung einer 
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Prüfung erforderlich ist. Die Zahnersatzkunde sei ferner 
als integrierender Bestandteil der Zahnheilkunde zu er¬ 
klären, das Gewerbe der Zahntechnik als selbständiges 
Gewerbe aufzuheben, der heute gegebene Rechtszustand 
jedoch für die vorhandenen Zahntechniker aufrecht zu 
erhalten. In besonderer Berücksichtigung der bestehenden 
Verhältnisse wäre nur den in Oesterreich heimatberech¬ 
tigten und hbrselbst zur Zeit der Regelung der ob¬ 
schwebenden Frage praktizierenden Nichtärzten, welche 
ausserhalb Oesterreichs an einer staatlichen Universität 
oder einem staatlich anerkannten Institute die zahnärzt¬ 
lichen Studien absolviert und dort den Titel eines Zahn¬ 
arztes oder einen gleichwertigen Titel erlangt haben, 
nach Prüfung der diesbezüglichen Dokumente durch eine 
Kommission die Berechtigung zum Füllen und Ziehen 
der Zähne, sowie zur Anfertigung von Zahnersatzstücken 
zu verleihen; andere Zahntechniker dagegen seien keines¬ 
falls zu operativen Eingriffen zuzulassen. Zur Begründung 
der Begünstigung der im Auslande herangebildeten Zahn¬ 
techniker wird in der Eingabe des Zentralverbandes aus¬ 
geführt, dass die betreffenden Personen zumeist ohne 
Kenntnis der österreichischen gesetzlichen Vorschriften 
schon vor Jahren durch österreichische Zahnärzte als 
Assistenten hieher berufen worden seien, dass sie hier 
berufliche Verbindungen angeknüpft und alle Beziehungen 
zu ihrem Heimatlande verloren hätten, sowie dass sich 
dieselben über eine wissenschaftliche und fachliche Bildung 
ausweisen könnten, wenn auch dieser Ausweis dem 
österreichischen Doktordiplome nicht gleichgeachtet 
werden dürfe. Nicht zu unterschätzen ist auch nach 
Anschauung des Zentralverbandes als wertvolle Ueber- 
gangsbestimmung der kürzlich erfolgte Beschluss der 
Wiener Aerztekammer, dem zufolge eine Assoziation 
zwischen Zahnärzten und Zahntechnikern nicht als standes¬ 
widrig zu betrachten wäre, vorausgesetzt, dass vor Ab¬ 
schluss des Vertrages der betreffende Akt der Aerzte¬ 
kammer zur Begutachtung vorgelegt werde und genügende- 
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Garantien vorhanden seien, dass in diesem Assoziations¬ 
verhältnisse der Zahnarzt allein alle ärztlichen Ein¬ 
griffe in der Mundhöhle vornehmen, der Zahntech¬ 
niker sich auf die ihm gesetzlich gewährleisteten Befug¬ 
nisse beschränken und sich im übrigen nur mit der Her¬ 
stellung der Zahnersatzslücke und sonstigen Apparate 
auf dem Modelle beschäftigen werde. Gleichzeitig müsste 
dem ärgsten Uebelstande auf dem Gebiete der Zahnärzte- 
und Zahntechnikerfrage, der darin bestehe, dass prak¬ 
tische Aerzte Ateliers mit ihren Namen decken, in denen 
die Behandlung nicht von Aerzten, sondern von unbe¬ 
fugten Personen ausgeführt werde, in energischer Weise 
entgegengetreten werden. 

Wenn nun die einzelnen Vorschläge näher ins Auge 
gefasst werden, welche die Herstellung geordneter Ver¬ 
hältnisse auf dem Gebiete der Zahnersatzkunde anstreben, 
so muss zunächst betont werden, dass an eine strenge 
Abgrenzung der ärztlichen und der rein technisch¬ 
mechanischen Tätigkeit nicht gedacht werden kann. Es 
ginge nicht an, den Zahntechniker auf die mechanischen 
Manipulationen ausserhalb des menschlichen Mundes und 
den Arzt auf die Behandlung des Mundes allein zu ver¬ 
weisen. Eine derartige Lösung der Frage würde dem in 
erster Linie zu wahrenden Interesse des Publikums 
widerstreiten, da das Publikum unmöglich gezwungen 
werden kann, bei der Anpassung von Zahnersatzstücken 
vom Zahnarzte zum Zahntechniker und von diesem wieder 
zum Zahnarzte zu eilen, wenn sich Korrekturen an Ersatz¬ 
stücken oder weitere Manipulationen in der Mundhöhle 
als erforderlich erweisen. Abgesehen von der hiedurch 
bedingten unvermeidlichen Verteuerung des Zahnersatzes 
würde eine solche Konstruktion mit Sicherheit dahin 
führen, dass die Uebelstände des bisherigen Zustandes 
aufrecht erhalten blieben: Der Zahntechniker würde ärzt¬ 
liche, der Zahnarzt technische Manipulationen ausführen 
und der Konflikt zwischen Zahnärzten und Zahntechnikern 
bliebe nach wie vor ungelöst. 
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Ebensowenig dürfte es angehen, die Vorschläge, 
welche unter Anlehnung an die in andern Staaten be¬ 
stehenden Verhältnisse auf Schaffung eines eigenen 
Standes staatlich geprüfter Zahntechniker (Dentisten) mit 
minderer wissenschaftlicher Vorbildung abzielen, an¬ 
zunehmen. 

Die Organisation des Sanitätswesens in den im 
Reichsrate vertretenen Königreichen und Ländern ist auf 
dem Grundsätze aufgebaut, dass die Ausübung sämtlicher 
Zweige der ärztlichen Praxis nur den an einer inländischen 
Universität promovierten Doktoren der gesamten Heil¬ 
kunde gestattet ist. Von diesem Grundsätze rücksichtlich 
der Ausübung der Zahnersatzkunde abzugehen liegt der¬ 
malen kein Anlass vor. Uebrigens würden durch die Ein¬ 
führung einer neuen Kategorie von Personen, welche die 
Zahnersatzkunde betreiben können, die Schwierigkeiten 
nicht behoben, welche sich aus der Abgrenzung der Be¬ 
fugnisse zwischen den beiden Kategorien von Personen, 
die sich mit der Zahnersatzkunde befassen — den Aerzten 
und Zahntechnikern — ergeben haben. 

Bei eingehender Prüfung der Sachlage und bei 
Würdigung der von beiden interessierten Parteien, den 
Zahntechnikern wie den Aerzten, geltend gemachten Vor¬ 
schläge konnte sich die Regierung der Erkenntnis nicht 
verschliessen, dass unter den gegebenen Umständen die 
im öffentlichen Interesse wünschenswerte Regelung der 
Verhältnisse auf dem Gebiete der Zahnersatzkunde nur 
auf einem Wege erreicht werden könnte, nämlich durch 
Untersagung des Betriebes der Zahntechnik als selbst¬ 
ständiges Gewerbe und Ueberweisung aller Befugnisse 
der Zahntechniker an die zur Ausübung der Zahnersatz¬ 
kunde berechtigten Aerzte, so dass diese letzteren auch 
hinsichtlich der Ausübung der Zahntechnik von den Be¬ 
stimmungen der Gewerbeordnung ausgenommen blieben. 

Dieser Weg entspricht allein den von fach wissen¬ 
schaftlicher Seile, insbesondere auch vom Obersten 
Sanitätsrate geltend gemachten Rücksichten der öffent- 
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liehen Gesundheitspflege, welche es wünschenswert er¬ 
scheinen lassen, dass nur wissenschaftlich gebildete Aerzte 
zu den mit der Ausübung der Zahnersatzkunde ver¬ 
bundenen Verrichtungen im menschlichen Munde be¬ 
rechtigt werden, während von allen Seiten zugegeben 
wurde, dass die Herrichtung von Zahnersatzstücken ausser¬ 
halb des Mundes für sich allein nicht einen ausreichenden 
Gegenstand eines selbständigen Gewerbebetriebes zu 
bilden vermöchte. 

Von diesen Grundsätzen ausgehend, sah sich die 
Regierung veranlasst, an die Ausarbeitung des vor¬ 
liegenden Gesetzentwurfes zu schreiten. 

Hiebei war allerdings von vornherein klar, dass 
bei dieser Lösung der Zahntechnikerfrage die erworbenen 
Rechte der das Gewerbe bereits selbständig ausübenden 
Zahntechniker nicht ausser acht gelassen werden können, 
dass vielmehr der angestrebte Zustand — Einstellung 
des selbständigen Betriebes der Zahntechnik durch Gewerbe¬ 
treibende — erst nach einem gewissen Uebergangsstadium 
erreicht werden kann. 

Zu dieser Einschränkung nötigt nicht nur die ge¬ 
botene Rücksichtnahme auf diejenigen zahlreichen Per¬ 
sonen, welche sich — zuweilen schon vor langer Zeit 
— im Vertrauen auf die Gesetze dem Berufe des Zahn¬ 
technikers gewidmet haben, sondern auch die Erwägung, 
dass eine plötzliche Einstellung des Betriebes des Zahn¬ 
technikergewerbes mit den Bedürfnissen der Bevölkerung 
nicht im Einklang stehen würde, zumal sich die Aerzte 
noch nicht durchwegs solche technische Kenntnisse er¬ 
worben haben, um alle Zahntechniker mit einem Schlage 
überflüssig erscheinen zu lassen. 

Es würde übrigens nicht hinreichen, den Zahn¬ 
technikern hiebei lediglich die Befugnisse zu belassen, 
welche dieselben bisher ausgeübt haben. Die strengen 
Vorschriften, welche in dieser Richtung seit mehr als 
einem halben Jahrhunderte bestehen, haben sich er- 
fahrungsgemäss als fruchtlos erwiesen. Die Zahntechniker 
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selbst berufen sich auf die zahlreichen strafgerichtlichen 
Verfolgungen, welchen sie wegen Ueberschreitung ihrer 
Befugnisse ausgesetzt sind, als Beweis für ihre Behauptung, 
dass sie ihrem Berufe nicht nachkommen können, ohne 
mit dem Strafgesetze in Konflikt zu geraten. Wenn daher 
das Zahntechnikergewerbe für eine Uebergangszeit noch 
aufrecht erhalten werden soll, so kann dies nur unter 
der Bedingung als zulässig und zweckentsprechend an¬ 
erkannt werden, dass den Zahntechnikern die .Möglich¬ 
keit geboten wird, ihr Unternehmen in einem Umfange 
auszuüben, innerhalb dessen sie ihren Unterhalt zu finden 
in der Lage sind, ohne die Grenzen ihrer Befugnisse zu 
überschreiten. 

Es darf ferner nicht übersehen werden, dass die 
strenge Durchführung des für die Lösung der Zahn¬ 
technikei frage angenommenen Grundsatzes auch von den 
Gehilfen der Zahnärzte und Zahntechniker ausserordent¬ 
lich hart empfunden werden müsste und dass es sich 
kaum rechtfertigen Hesse, diese Personen plötzlich jeder 
Hoffnung auf Erlangung der Selbständigkeit zu berauben. 

Nach den in Gemässheit des Erlasses des Mini¬ 
steriums des Innern vom 3. Juli 1903, Z. 28111, durch¬ 
geführten Erhebungen über den Stand der Zahnärzte, 
der selbständigen Zahntechniker und des von denselben 
beschäftigten zahn technischen Hilfspersonales (Beilagen 1, 
2 und 3) betrug die Gesamtzahl der zahntechnischen 
Gehilfen am 1. August 1903 484. Die Aussichten der 
Gehilfen auf Erlangung der Selbständigkeit waren zwar 
schon gegenwärtig sehr beschränkte; die Erteilung der 
Konzession war im Sinne des § 7 der Ministerial- 
verordnung vom 20. März 1892 vom Lokalbedarfe ab¬ 
hängig, bei Beurteilung des Lokalbedarfes aber kamen 
nicht nur die vorhandenen Zahntechniker, sondern auch 
die Zahnärzte, welche sich mit der Zahntechnik befassten, 
in Betracht, so dass neue Konzessionsverleihungen im 
Laufe der letzten Jahre nur selten erfolgten. Immerhin 
dürfte es billig erscheinen, denjenigen Gehilfen, 


Digitized by 


Google 


Berücksichtigung 
der zahntech¬ 
nischen Gehilfen 



318 Gesetz, betreffend die Ausübung der Zabnersatzkunde etc. 


Ausraass der 
besonderen 
Befugnisse der 
Zahntechniker. 


Wahrung der 
sanitären 
Interessen. 
Fachprüfung. 


welche die in den § 4 bis 6 der zitierten Ministerial- 
verordnung für die Erlangung der Konzession zum Be¬ 
triebe des Zahntechnikergewerbes vorgeschriebene 
Lehr- und Arbeitszeit bereits vor Eintritt 
der Wirksamkeit dieses Gesetzes zurück¬ 
gelegt haben, den Anspruch auf Erlangung einer Kon¬ 
zession zu wahren. Allerdings sollen die Gehilfen in dieser 
Beziehung durch den Entwurf nicht besser gestellt werden 
als bisher; die Erteilung der Konzession muss vielmehr 
nach wie vor vom Nachweise des Lokalbedarfes abhängig 
bleiben und soll durch die Uebertragung der Kompetenz 
zur Entscheidung über die Konzessionsgesuche an das 
Ministerium des Innern für eine rigorose Prüfung des 
Lokalbedarfes nach einheitlichen Grundsätzen Vorsorge 
getroffen werden. Endlich ginge es nicht an, neue Kon¬ 
zessionen mit dem derzeit vorgesehenen Berechtigungs¬ 
umfange zu verleihen, da die vorgeschlagene Regelung 
der Zahntechnikerfrage, wie oben ausgefühlt, davon aus¬ 
geht, dass dieser Berechtigungsumfang die Voraussetzungen 
zur Ausübung der Zahntechnik als eines selbständigen 
Gewerbes nicht in hinreichendem Masse bietet. Der Ent¬ 
wurf knüpft deshalb die ohnehin beschränkte Erwirkung 
weiterer Konzessionen an die gleichzeitige Erlangung der 
auch den bereits selbständigen Zahntechnikern zu ge¬ 
währenden besonderen Befugnisse zur Ausübung der 
Zahnersatzkunde. 

Für das Ausmass dieser besonderen Befugnisse war 
die Erwägung massgebend, dass den Zahntechnikern die 
Vornahme aller solcher Manipulationen, aber auch nur 
dieser gestattet werden sollte, die zum Zwecke der Her¬ 
stellung eines Zahnersatzstückes in der Regel vorgenommen 
werden müssen und deren Vornahme nicht bedingungs¬ 
los tiefere medizinische Kenntnisse, sondern mehr tech¬ 
nische Fertigkeiten erfordert. Alle schwierigeren Opera¬ 
tionen sowie jede ärztliche Behandlung des menschlichen 
Mundes müssten dagegen aus Gründen des allgemeinen 
sanitären Interesses den Zahntechnikern untersagt bleiben. 
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Ausserdem könnte, da es sich in manchen Fällen um 
Personen handelt, die weder eine theoretische noch eine 
hinreichende praktische Ausbildung genossen haben, selbst 
die Vornahme der hier in Frage kommenden minder 
wichtigen Manipulationen aus sanitären Rücksichten den 
Zahntechnikern nicht ohneweiters gestattet,sondern müsste 
von der Erlangung besonderer, über das Muss der zum 
Antritte des Gewerbe gegenwärtig nachzuweisenden Be¬ 
fähigung hinausgehender Kenntnisse abhängig gemacht 
werden. Der Entwurf fordert demgemäss vo 1 allen Zahn¬ 
technikern, welche die Bewilligung zur Ausübung der 
Zahnersatzkunde in dem durch das Gesetz selbst zu be¬ 
stimmenden Umfange anstreben, die Ablegung einer 
speziellen Fachprüfung, durch welche die Befähigung der 
Bewerber zur Vornahme der betreffenden Verrichtungen 
dargetan werden soll. 

Unter diesen Umständen dürfte eine Gefährdung 
des Publikums durch die Erweiterung der Befugnisse der 
Zahntechniker nicht zu besorgen sein und sei nur noch 
darauf hingewiesen, dass auch anerkannte Autoritälen 
auf dem Gebiete der Zahnheilkunde für eine ähnliche, 
vorübergehende Autorisierung der Zahntechniker zu Ver¬ 
richtungen der Zahnersatzkunde eingetreten sind. Es wird 
Sache der berufenen Behörden sein, an der Hand der 
strengen Bestimmungen dieses Gesetzes Uebergriffen der 
Zahntechniker entsprechend entgegenzutreten und dadurch 
das Publikum vor den gefürchteten Nachteilen zu schützen. 

Gegenüber der bisherigen Rechtslage bietet der 
Entwurf allen interessierten Parteien entscheidende Vor¬ 
teile : 

Den Aerzten wird nicht nur die ihnen in den an¬ 
geführten Erkenntnissen des Verwaltungsgerichtshofes 
abgesprochene Berechtigung zur Ausführung zahntech¬ 
nischer Arbeiten zugesichert, sondern auch in absehbarer 
Zeit das gesamte Gebiet der Zahntechnik überantwortet; 
die bereits selbständigen Zahntechniker erhalten Gelegen¬ 
heit, die von ihnen angestrebten Befugnisse zur Vor- 
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nähme gewisser ärztlicher Verrichtungen zu erwerben; 
den älteren Gehilfen endlich wird die Möglichkeit der 
Erreichung der Selbständigkeit gewahrt und gleichzeitig 
die Erlangung der besonderen Befugnisse zur Ausübung 
der Zahnersatzkunde in Aussicht gestellt. 

Die Anregung des Zentralverbandes der öster¬ 
reichischen Stomatologen, zur Vornahme zahnärztlicher 
Verrichtungen nur jene Zahntechniker zuzulassen, welche 
im Auslande den Titel eines Zahnarztes oder einen gleich¬ 
wertigen Titel erlangt haben, glaubte die Regierung nicht 
berücksichtigen zu können; denn einerseits treffen die 
Erwägungen, welche für die vorübergehende Erweiterung 
der Befugnisse der Zahntechniker sprechen, bei allen 
Zahntechnikern zu, anderseits aber liegt kein genügender 
Grund vor, die im Auslande herangebildeten Zahn¬ 
techniker den vielleicht nicht minder tüchtigen im In¬ 
lande, wenn auch nur im Atelier eines Zahnarztes aus¬ 
gebildeten Zahntechnikern vorzuziehen. Im wesentlichen 
kann es bei der Erteilung der erweiterten Befugnisse 
— .insbesondere mit Rücksicht auf den Umstand, dass 
es sich nur um relativ geringfügige Erweiterungen und 
nur um ein Uebergangssladium handelt —- doch nur auf 
die Tatsache der persönlichen Befähigung des Zahn¬ 
technikers, die nach dem Entwürfe durch Ablegung einer 
Fachprüfung erwiesen werden soll, ankommen, nicht aber 
auf die Art und Weise, in welcher die Qualifikation er¬ 
worben wurde. Abgesehen davon würde auch die Auto- 
risierung auf Grund ausländischer Diplome im Hinblick 
auf die Verschiedenheit der ausländischen Verhältnisse 
mannigfachen Schwierigkeiten begegnen, ohne eine sichere 
Gewähr für die entsprechende Befähigung des Zahn¬ 
technikers zu bieten. 

Künftige Stellung Zum Schlüsse dieser allgemeinen Ausführungen ist 
er Gehilfen. auc j x noc ^ zu er örtern, wie sich die Gehilfenfrage in der 
' Zukunft unter dem Einflüsse dieses Gesetzes gestalten wird, 

i Gewiss werden die Aerzte für die an den Zahn- 

{ ersatzstücken ausserhalb des menschlichen Mundes vor- 
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zunehmenden mechanischen Verrichtungen technisch ge¬ 
bildete Hilfskräfte vielfach nicht entbehren können, welche 
sie in den Kreisen der Gehilfen jener gewerblichen Be¬ 
triebe, deren Tätigkeit mit den mechanischen Verrich¬ 
tungen bei Herstellung der Zahnersatzstucke eine gewisse 
Verwandtschaft besitzt, als Mechaniker-, Goldarbeiter¬ 
gewerbe etc., zu finden haben werden. 

Der Unterschied gegenüber dem jetzigen Zustande 
wird nur darin liegen, dass diese Hilfskräfte wissen 
werden, dass sie nicht auf dem Gebiete der Zahntechnik, 
sondern auf dem Gebiete ihrer ursprünglichen gewerb¬ 
lichen Tätigkeit eine Berechtigung zum selbständigen 
Gewerbsbetriebe erlangen und ausüben können. 

Dieser Umstand wird auf das Verhältnis der Zahn¬ 
ärzte zu ihren technischen Gehilfen allerdings eine Rück¬ 
wirkung äussern, aber nicht in ungünstigem Sinne. Der 
Arzt wird sich bewusst sein, dass er einen geschickten 
Gehilfen gut honorieren muss, um ihn sich zu erhalten; 
der Arzt sowie der Gehilfe werden aber hiebei schliess¬ 
lich ihre Rechnung finden. 

Der vielleicht naheliegend scheinende Gedanke, von 
Staats wegen für die entsprechende Ausbildung von 
technischen Hilfskräften für Zahnärzte Vorsorge zu treffen, 
ist nicht realisierbar, da es nicht als eine Aufgabe des 
Staates angesehen werden kann, durch besondere staat¬ 
liche Fachschulen auf die Heranbildung eines Standes 
hinzuwirken, welchem jede selbständige Betätigung für 
alle Zukunft fehlen würde. Solche fachlich ausgebildete 
Hilfskräfte würden voi aussichtlich in Bälde dieselbe Stel¬ 
lung einnehmen wie die Zahntechniker von heute und 
die Zahntechnikerfrage würde durch sie immer wieder 
aufs neue aufgerollt werden. 

# * 
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Im übrigen geben die einzelnen Bestimmungen des Ent¬ 
wurfes zu folgenden Bemerkungen Anlass: 

Zu den Artikeln I, II und III. 

Durch die Bestimmung des Artikels I, erster Absatz, 
wird dem Grundsätze Rechnung getragen, dass die zum 
Zwecke des vollständigen oder teilweisen Ersatzes von Zähnen 
erforderlichen Verrichtungen im menschlichen Munde in das 
Gebiet der Zahnersatzkunde fallen und dass die Zahnersatzkunde 
selbst sich als ein Bestandteil der Heilkunde darstellt. 

In Verfolgung dieses Grundsatzes werden die ein¬ 
schlägigen Verrichtungen, auch wenn sich hiebei schwierigere 
Eingriffe nicht als erforderlich erweisen, den Aerzten aus¬ 
schliesslich Vorbehalten (Artikel II, erster Absatz) und sollen 
daher diese Verrichtungen keinen Gegenstand einer gewerblichen 
Beschäftigung bilden (Artikel III). Die für das Uebergangsstadium 
in Aussicht genommenen Ausnahmen von der Regel, dass die 
Zahnersatzkunde nur von den Aerzten aasgeübt werden kann, 
werden im Artikel VI behandelt. 

Den Aerzten wird ferner die Befugnis zur Ausführung 
der zahntechnischen Arbeiten zuerkannt, ohne dass sie hiezu 
einer gewerblichen Berechtigung bedürfen (Artikel II, erster 
Absatz, und Artikel III). Nur während des Uebergangsstadiums 
sollen mit den im Artikel VI vorgesehenen Einschränkungen 
auch andere Personen als Aerzte zur Ausübung der Zahn¬ 
technik zugelassen werden. Insofern die Zahntechnik durch 
solche andere Personen ausgeübt wird, soll diese Tätigkeit 
als konzessioniertes Gewerbe behandelt werden. Nach Ablauf 
des Uebergangsstadiums aber wird die Zahntechnik nicht mehr 
den Gegenstand eines selbständigen Gewerbes bilden, sondern 
nur als Hilfsbetrieb von den die Zahnersatzkunde ausübenden 
Aerzten betrieben werden. 

Bei der Bestimmung des Umfanges der Zahntechnik 
handelt es sich insbesondere darum, das Gebiet der Zahn¬ 
technik gegenüber jener selbständigen gewerblichen Tätigkeit 
abzugrenzen, welche, obwohl in unmittelbarer Beziehung zur 
Zahntechnik stehend, doch durch dieses Gesetz unberührt bleiben 
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soll. Demgemäss wurde im Gesetzentwürfe die Zahntechnik als 
die Verrichtung jener technisch-mechanischen Arbeiten be¬ 
zeichnet, welche zur Herstellung und Ausbesserung von Ersatz¬ 
stucken für den Gebrauch im menschlichen Munde erforderlich 
sind. Hingegen soll die Herstellung künstlicher Zähne und 
anderer Bestandteile von Zahnersatzstücken (Schrauben, 
Stifte u. dgl.), welche in der Regel fabriksmässig erfolgt, nach 
wie vor den Gegenstand eines Gewerbes bilden und werden 
daher die Aerzte auf Grund ihrer Berufstätigkeit zur Her¬ 
stellung solcher Erzeugnisse nicht berechtigt sein. 

Zu der Bestimmung des zweiten Absatzes des Artikels II 
(Regelung der Titelfrage für Zahnärzte) ist zu bemerken, dass 
die Titelfrage auch für andere ärztliche Spezialgebiete in Be¬ 
tracht kommt. Die Lösung dieser Frage, über welche Ver¬ 
handlungen im Zuge sind, soll im Verordnungswege erfolgen. 

Zu Artikel IV. 

Die Verwendung von Hilfskräften bei Ausübung der Zahn¬ 
ersatzkunde und der Zahntechnik muss den Aerzten schon 
deshalb gestattet werden, weil die Aerzte physisch nicht immer 
in der Lage sein werden, die technisch-mechanischen Arbeiten 
zur Herstellung von Zahnersatzstücken für ihre Patienten selbst 
auszuführen. Ausserdem soll sich der Zahnarzt von den gröberen 
Arbeiten in der Werkstätte fernhalten, damit seine Hände das 
feine Gefühl nicht verlieren, welches zur Ausübung der ope¬ 
rativen Zahnheilkunde unbedingt erforderlich ist. 

Aerztliche Funktionen sollen jedoch grundsätzlich nur von 
Personen vorgenommen werden, welche zur Ausübung der 
ärztlichen Tätigkeit berechtigt sind. Es ist daher natürlich, dass 
Hilfskräfte der Aerzte derartige Verrichtungen nur dann und 
insoweit vornehmen dürfen, als die betreffenden Hilfskräfte 
selbst die Berechtigung zur Ausübung der Zahnersatzkunde 
besitzen. In der Verwendung von Hilfskräften zur Ausführung 
rein technisch-mechanischer Arbeiten ausserhalb des mensch¬ 
lichen Mundes dagegen bleiben die Aerzte unbeschränkt. 

Um die zur Handhabung der sanitätspolizeilichen Aufsicht 
berufenen Behörden in die Lage zu versetzen, sich von der 
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Qualifikation der zur Vornahme zahnärztlicher Verrichtungen 
verwendeten Hilfskräfte zu überzeugen, sind diese Hilfskräfte 
den betreffenden Behörden unter Vorlage der Nachweise 
über ihre Berechtigung zur Ausübung der Zahnersatzkunde 
anzuzeigen. Diese Bestimmung steht übrigens in Ueberein- 
stimmung mit der durch § 2 a des Reichssanitätsgesetzes vom 
30. April 1870, R.-G.-Bl. Nr. 68, der Staatsverwaltung über¬ 
tragenen Verpflichtung zur Evidenzhaltung des gesamten 
Sanitätspersonales und zur Beaufsichtigung desselben in ärzt¬ 
licher Beziehung. 

Zu Artikel VI. 

Artikel VI regelt die Befugnisse der Zahntechniker für 
die Dauer des Uebergangsstadiums und enthält daher nur 
Bestimmungen vorübergehender Natur. 

Zu §1. 

Die Berechtigung, im gesunden menschlichen Munde 
Abdrücke zu nehmen und Zahnersatzstücke anzupassen, wurde 
den konzessionierten Zahntechnikern durch die Ministerial- 
verordnung vom 20. März 1892, R.-G.-Bl. Nr. 55, erteilt, um 
denselben die selbständige Ausübung ihres Gewerbes zu er¬ 
möglichen. 

Dieses Zugeständnis hatte jedoch nicht den erwarteten 
Erfolg, weil die Herstellung eines Ersatzstückes in der Regel 
die Vorbereitung des Mundes voraussetzt und in solchen Fällen 
von einem vollkommen gesunden Munde nicht gesprochen 
werden kann. Das Recht zur Vornahme der bezeichneten 
Verrichtungen ist daher nur für jene Zahntechniker von Wert, 
welche gleichzeitig zur Vorbereitung des Mundes für den Zahn¬ 
ersatz berechtigt sind, somit in Hinkunft nur für jene, welche 
die besondere Befugnis zur Ausübung der Zahnersatzkunde 
nach Massgabe der Bestimmungen dieses Gesetzes erlangen 
oder bereits ähnliche erweiterte Befugnisse besitzen (§§ 2, 3 
und 4). Allen anderen Zahntechnikern dagegen wäre die er¬ 
wähnte Berechtigung weiterhin nicht zu belassen, da nach 
den gemachten Erfahrungen zu besorgen steht, dass sie bei 
Vornahme der in Rede stehenden Verrichtungen die Grenzen 
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der ihnen in dieser Beziehung bisher gestatteten Tätigkeit 
überschreiten würden. 

Um aber die konzessionierten Zahntechniker, welche 
nicht immer in der Lage sein werden, die im § 3 geforderte 
Fachprüfung über ihre Befähigung zur Ausübung der Zahn¬ 
ersatzkunde sofort abzulegen, instand zu setzen, ihre Unter¬ 
nehmungen durch eine kurze Uebergangszeit im bisherigen 
Umfange weiterzuführen, soll ihnen das Recht gewahrt werden, 
die bezeichneten Verrichtungen noch während der ersten fünf 
Jahre vom Beginne der Wirksamkeit dieses Gesetzes aus¬ 
zuüben. 

Zu § 2. 

In Berücksichtigung der ungünstigen Erwerbsverhältnisse, 
unter welchen die Zahntechniker bisner zu leiden hatten, wurden 
einzelnen Zahntechnikern, die sich besondere zahnärztliche 
Kenntnisse und Fertigkeiten erworben hatten, Befugnisse zur 
Vornahme verschiedener über den Umfang des Gewerbes der 
Zahntechnik hinausgehender Verrichtungen im menschlichen 
Munde verliehen, indem ihnen beispielsweise das Ziehen von 
Zähnen und Wurzeln, das Reinigen und Feilen der Zähne, das 
Plombieren von Zähnen usw. gestattet wurde. 

Diese Befugnisse, welche den Rahmen der von den Zahn¬ 
technikern nach diesem Gesetze eventuell zu erwerbenden Be¬ 
fugnisse in keinem Falle übersteigen, zu entziehen, liegt kein 
Anlass vor, da die Erteilung derselben in Anerkennung der 
besonderen Befähigung der betreffenden Zahntechniker erfolgt 
»ist und letztere sqmit zur Vornahme der in Betracht kommenden 
Verrichtungen als qualifiziert angesehen werden müssen. 

Wenn aber diesen Zahntechnikern die Vornahme ärztlicher 
Verrichtungen gestattet bleibt, dann kann ihnen auch nicht die 
Befugnis zur Vornahme jener minder wichtigen Manipulationen, 
•die den konzessionierten Zahntechnikern nach Massgabe der 
Ministerialverordnung vom 20. März 1892, R.-G.-Bl. Nr. 55, 
rganz allgemein zustehen — das Nehmen von Abdrücken und 
das Anpassen von Zahnersatzstücken — untersagt werden, weil 
•die Erteilung der erweiterten Befugnisse nur den einen Zweck 
verfolgte, den Zahntechnikern die selbständige Ausführung von 
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zahntechnischen Arbeiten und vor allem eben das Nehmen von 
Abdrücken und das Anpassen von Ersatzstücken zu erleichtern. 

Zu den §§ 3 und 4. 

In den §§ 3 und 4 werden vor allem jene Bestimmungen 
getroffen, durch welche die ausschliessliche Berechtigung der 
Aerzte zu Verrichtungen der Zahnersatzkunde und der eigent¬ 
lichen Zahntechnik nach Ablauf eines Uebergangsstadiums sicher¬ 
gestellt wird. Die bestehenden zahntechnischen Gewerbe¬ 
berechtigungen sollen aufrecht erhalten und neue Konzessionen 
nur noch solchen Gehilfen erteilt werden, welche bereits vor 
Eintritt der Wirksamkeit dieses Gesetzes die in den §§ 4 bis 6 
der Ministerialverordnung vom 20. März 1892 vorgeschriebenc 
Lehr- und Arbeitszeit zurückgelegt haben. Auf die anderen* 
im Zeitpunkte des Eintrittes der Wirksamkeit des Gesetzes in 
zahntechnischer Verwendung stehenden Gehilfen, sowie auf die 
Lehrlinge konnte keine Rücksicht genommen werden, sollte 
nicht die Dauer des Uebergangsstadiums zu sehr erstreckt 
werden. 

Die Zahntechnik wird daher in absehbarer Zeit nicht 
mehr den Gegenstand eines selbständigen Gewerbebetriebes¬ 
bilden. 

Durch die Bestimmungen des § 3 wird gleichzeitig auch 
das Ausmass der besonderen Befugnisse, welche den Zahn¬ 
technikern für die Dauer des durch das vorliegende Gesetz 
zu schaffenden Uebergangsstadiums verliehen werden Sollen,, 
präzisiert. Hiebei wird den Zahntechnikern, um Gefährdungen 
des Publikums möglichst hintanzuhalten, die Vornahme aller 
schwierigeren operativen Eingriffe, die Vornahme der Narkose 
und die Anwendung heftig wirkender Mittel ausdrücklich» 
untersagt; denn es handelt sich, wie schon aus den Aus¬ 
führungen im allgemeinen Teile der Begründung hervor¬ 
geht, nicht darum, eine Kategorie minderwertiger Sanitäts¬ 
personen zu schaffen, sondern nur darum, den Zahntechnikern 
jene geringfügigeren ärztlichen Verrichtungen zu gestatten, durch 
die sie in den Stand gesetzt werden sollen, ihr Gewerbe selbst¬ 
ständig und unbeanständet auszuüben. 


Digitized by L-ooQle 



Gesetz, betreffend die Ausübung der Zahnersatzkunde etc. 327 
Zu § 5. 

Durch die Ablegung der Fachprüfung soll die Befähigung 
des Zahntechnikers zur Vornahme der in das Gebiet der Zahn¬ 
ersatzkunde fallenden Verrichtungen, soweit die Bestimmungen 
dieses Gesetzes dem Zahntechniker die Vornahme solcher Ver¬ 
richtungen überhaupt gestatten, dargetan werden. Hiebei 
handelt es sich um, wenn auch geringfügige, ärztliche Ein¬ 
griffe, deren Voraussetzungen und Wirkungen in ihrer vollen 
Tragweite nur auf Grund einer gewissen medizinischen Vor¬ 
bildung beurteilt werden können. Die Prüfung darf sich daher 
keinesfalls auf die Forderung des Nachweises rein manueller 
Fertigkeiten beschränken, sondern muss sich auf theoretische 
Kenntnisse erstrecken. Dabei ist es selbstverständlich, dass — 
soll nicht die Absicht des Gesetzes durch die Prüfungs¬ 
modalitäten direkt verhindert werden — jene medizinischen 
Disziplinen, welche mit der Ausübung der Zahnersatzkunde 
in keinem näheren Zusammenhänge stehen, bei der Prüfung 
gänzlich unberücksichtigt bleiben müssen und dass auch 
theoretische Kenntnisse aus jenen Materien, die für die Aus¬ 
übung der Zahnersatzkunde in Betracht kommen, bei der 
Prüfung in keinem weiteren Umfange gefordert werden dürfen, 
als dies das öffentliche, sanitäre Interesse unter Berücksichti¬ 
gung des eng begrenzten Gebietes ärztlicher Tätigkeit, welches 
dem Zahntechniker eröffnet werden soll, unbedingt erheischt. 

Zu § 7. 

Die Berechtigung zur Herstellung künstlicher Zähne und 
sonstiger Bestandteile von Zahnersatzstücken steht dem Zahn¬ 
techniker schon gegenwärtig zu und stellt sich als' eine Kon¬ 
sequenz des im § 37 der Gewerbeordnung ausgesprochenen 
Grundsatzes dar, demzufolge jedem Gewerbetreibenden das 
Recht zukommt, alle zur vollkommenen Herstellung seiner Er¬ 
zeugnisse nötigen Arbeiten zu vereinigen. 

Zu § S. 

Bereits in der Begründung zu den §§ 3 und 4 wurde 
bemerkt, dass die Autorisierung der Zahntechniker zur Vor¬ 
nahme ärztlicher Verrichtungen nur den Zweck verfolgt, die 
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Zahntechniker in den Stand zu setzen, ihr Gewerbe selbständig* 
und unbehindert auszuüben. Es ist daher natürlich, dass die 
ärztlichen Befugnisse der Zahntechniker an ihre gewerblichen 
Berechtigungen gebunden bleiben und nur so lange, als diese 
Berechtigungen aufrecht bestehen, nicht aber auch unabhängig 
von denselben, gewissermassen in der Weise freier ärztlicher 
Praxis, ausgeübt werden können. 

Za §9. 

In einem Gutachten des Obersten Sanitätsrates vom 
Jahre 1886 wurde darauf aufmerksam gemacht, dass der 
usuelle Begriff der Zahntechnik von dem wissenschaftlichen 
Begriffe abweiche. Wissenschaftlich sei unter Zahntechnik nur 
die Bearbeitung und Herstellung des Materiales, somit eine rein 
fabriks oder handwerksmässige Tätigkeit zu verstehen, während 
das Publikum darunter die Applikation des Materiales in Krank¬ 
heitsfällen verstehe. Der wissenschaftliche Begriff schliesse jede 
therapeutische Manipulation am Menschen aus; der usuelle 
Begriff aber gehe über diese Einschränkung hinaus. Um den 
aus diesem Widerspruche sich ergebenden Unzukömmlichkeiten 
abzuhelfen und das Publikum davor zu bewahren, dass es, 
durch die gewohnte unrichtige Vorstellung über die Qualifikation 
der Zahntechniker verleitet, mit denselben in unmittelbaren 
Kontakt trete, um von ihnen ärztliche Hilfe zu erlangen, müsse 
das Wort „Zahntechniker“ oder „Zahnkünstler“ vollkommen 
verschwinden. Mit dem Verschwinden der Zahntechniker werde 
der Zahnarzt als das allein berufene Organ in das allgemeine 
Bewusstsein treten und der r Fabrikant“ oder r Erzeuger 
künstlicher Zähne“ usw. sei keine doppelsinnige Existenz mehr. 

Dieser in jeder Beziehung zutreffenden Anregung des 
Obersten Sanitätsrates wird im § 9 Rechnung getragen. Die 
bereits selbständigen, sowie diejenigen Zahntechniker, welche 
etwa noch in Hinkunft eine zahntechnische Konzession auf 
Grund des § 4 erhalten, werden durch die Bestimmung des 
§ 9 in der Führung der Bezeichnung „Zahntechniker“ selbst¬ 
redend nicht eingeschränkt. Dagegen soll verhindert werden, 
dass Zahntechniker sich als „amerikanische Zahnärzte“, 
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„Dentisten“ u. dgl. bezeichnen und dadurch den Schein er¬ 
wecken, als wären sie zur Ausübung der Zahnheilkunde über¬ 
haupt berechtigt. 

Gewerbetreibende, welche zu Zwecken des Zahnersatzes 
dienende Gegenstände herstellen oder mit denselben Handel 
treiben, sind gemäss § 44 der Gewerbeordnung verpflichtet, 
sich einer entsprechenden äusseren Bezeichnung auf ihren 
Befriebsstätten oder Wohnungen zu bedienen und werden 
daher auch in Hinkunft nicht in der Lage sein, sich „Zahn¬ 
techniker“ zu nennen, weil diese Bezeichnung mit Rücksicht 
auf die Bestimmungen des vorliegenden Gesetzes nicht als 
„entsprechende“ Bezeichnung angesehen werden könnte. 

Der Titel „Zahntechniker“ wird somit nach Ablauf des 
Uebergangsstadiums von Gewerbetreibenden nicht mehr geführt 
werden können. 

Zu § 10. 

Die zu besonderen Befugnissen auf dem Gebiete der 
Zahnersatzkunde berechtigten Zahntechniker sind zur Aus¬ 
übung ärztlicher Funktionen berufen und müssen daher gleich 
den Aerzten zur Verschwiegenheit rücksichtlich der Geheimnisse 
der sich ihrer Pflege an vertrauenden Personen verpflichtet werden. 

Zu § 11. 

Im Sinne des § 4, dritter Absatz, und des § 6 obliegt 
es dem Ministerium des Innern, vor der Entscheidung über 
ein Konzessionsgesuch die Frage des Lokalbedarfes zu prüfen. 
Es ist daher nur eine Folge dieser Bestimmungen, wenn die 
Verlegung des Standortes eines zahntechnischen Unternehmens 
von dem Lokalbedarfe an dem neuen Standorte abhängig 
gemacht und die Entscheidung auch in diesem Falle dem 
Ministerium des Innern übertragen wird. 

Zu § 13. 

Die Berechtigung zur Ausübung der Zahntechnik und 
der besonderen Befugnisse beruht auf der persönlichen Quali¬ 
fikation des Zahntechnikers und soll deshalb durch den Zahn¬ 
techniker selbst, nicht aber auf seine Rechnung durch dritte 
Personen ausgeübt werden. 
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Es können sich jedoch Fälle unverschuldeter Verhinderung 
eines Zahntechnikers ergeben, welche ein starres Festhalten 
an diesem Grundsätze als zu hart erscheinen lassen würden; 
denn eine auch nur vorübergehende Schliessung des Ateliers 
müsste den Zahntechniker der Gefahr aussetzen, seinen Kunden¬ 
kreis zu verlieren. Wenn nun das Gesetz eine Handhabe 
bieten soll, derartigen besonderen Fällen Rechnung zu tragen, 
so darf doch der Umstand nicht ausser acht gelassen werden, 
dass die vorgeschlagene Lösung der Zahntechnikerfrage von 
der Annahme ausgeht, die Zahntechnik allein könne einem 
selbständigen gewerblichen Unternehmen eine ausreichende 
Ertragsfähigkeit nicht bieten. Daraus ergibt sich, dass der 
Betrieb der Zahntechnik allein auch dem Stellvertreter eines 
nicht zur Ausübung der Zahnersatzkunde befugten Zahn¬ 
technikers nicht genügen wird und dass Vorkehrungen getroffen 
werden müssen, um für solche Fälle allen Missbräuchen vor¬ 
zubeugen. Es soll daher als Stellvertreter eines Zahntechnikers 
nur eine Person bestellt werden können, welche nicht nur die 
Befähigung zur Ausübung der Zahntechnik, sondern auch die 
Berechtigung zur Ausübung der Zahnersatzkunde mindestens 
in dem im § 3 bezeichneten Umfange besitzt, das heisst nur 
ein selbständiger Zahntechniker mit der Berechtigung zur Aus¬ 
übung der besonderen Befugnisse oder ein Arzt. 

Die Verpachtung des Zahntechnikergewerbes und der 
besonderen Befugnisse soll als unstatthaft erklärt werden, weil 
die Verpachtung eines solchen Gewerbes mit dem Charakter 
der Berechtigung als einer persönlichen nicht im Einklänge 
steht und durch die Bestimmung über die Zulässigkeit der 
Bestellung von Stellvertretern das Interesse der Zahntechniker 
ausreichend gewahrt wird. 

Zu den §§ 14 und 15» 

Da die besonderen Befugnisse des Zahntechnikers zur Vor¬ 
nahme von in das Gebiet der Zahnersatzkunde fallenden Verrich¬ 
tungen gemäss § 8 an die Berechtigung zur Ausübung des Zahn¬ 
technikergewerbes geknüpft sind, müssen dieselben auch mit der 
dem Zahntechniker zustehenden Gewerbeberechtigung erlöschen. 
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Gegenüber den Bestimmungen der Gewerbeordnung über 
die Entziehung der Gewerbeberechtigung werden in dem vor¬ 
liegenden Entwürfe rücksichtlich des Zahntechnikergewerbes 
noch weitere Bestimmungen vorgesehen, um Ueberschreitungen 
der Befugnisse der Zahntechniker möglichst vorzubeugen. Eine 
übermässige Härte kann in diesen Bestimmungen nicht erblickt 
werden, weil den Zahntechnikern Gelegenheit gegeben wird, 
durch Ablegung der Fachprüfung das Feld ihrer Tätigkeit ent¬ 
sprechend auszudehnen und ihre Unternehmungen genügend 
ertragsfähig zu gestalten, ohne zu Uebergrififen auf das Gebiet 
ärztlicher Praxis gezwungen zu sein. 

Zu Artikel VII. 

Seitens der Zahntechniker wurde wiederholt auf die Tat¬ 
sache hingewiesen, dass gegenwärtig in zahnärztlichen Ateliers 
nicht selten technische Hilfskräfte, welche die Berechtigung zur 
Ausübung der ärztlichen Praxis nicht besitzen, zur Vornahme 
ärztlicher Verrichtungen verwendet werden. Die Zahntechniker 
hoben hiebei den Widerspruch hervor, der sich daraus ergebe, 
dass diesen Hilfskräften, sobald sie die Konzession zur Aus¬ 
übung des Zahntechnikergewerbes erlangen, die Vornahme 
auch nur geringfügiger Verrichtungen im menschlichen Munde 
untersagt werde, während sie in ihrer Stellung als Hilfskräfte 
weit schwierigere Operationen ganz selbständig ausführen 
konnten. 

Um nun der Verwendung nicht qualifizierter Personen 
zu ärztlichen Verrichtungen in Hinkunft wirksam entgegentreten 
zu können, scheint es — abgesehen von der in Artikel IV vor¬ 
gesehenen Anzeigepflicht — insbesondere geboten, die Ver¬ 
antwortlichkeit des Arztes, bzw. Zahntechnikers rücksichtlich 
der Tätigkeit der von ihm verwendeten Hilfskräfte ausdrücklich 
zu betonen und den Arzt oder Zahntechniker bei Uebertretungen 
dieses Gesetzes durch eine seiner Hilfskräfte auch dann als 
strafbar zu erklären, wenn der Arzt oder Zahntechniker sich 
eine Vernachlässigung in der pflichtgemässen Beaufsichtigung 
der von ihm als Hilfskräfte verwendeten Personen zu Schulden 
kommen lässt. 
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Ausweis Ober den Stand der Zahnärzte Beilage i. 

und des von denselben beschäftigten Hilfspersonales mit 1. August 1903. 















Ausweis über den Stand der selbständigen Zahntechniker j 

und des von denselben beschäftigten zahnteehnisehen Hilfspersonales mit 1. August 1903. 
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Beilage 3. 


Ausweis Aber den Stand der zabntecbnlscben Gehilfen 

unter Berücksichtigung ihrer Dienstzeit. 


Am 

1. 

August 1903 hatten 
Dienstzeit von 

eine 

Zahntechnische 

Gehilfen 

Summe 

der 

Rubriken 
2 und 3 

der 

Zahnärzte 

der selbst¬ 
ständigen 
Zahn¬ 
techniker 

1 

2 

3 

4 

0—1 Jahre nach vollstreckter Lehrzeit 

26 

13 

39 

1 —2 Jahren „ 

ii 

» 

28 

9 

37 

2—3 

n 

ii 

ii 

ii 

36 

13 

49 

3-4 

n 

ii 

ii 

ii 

36 

11 

47 

4—5 

11 

ii 

ii 

ii 

23 

13 

36 

5-6 

ii 

ii 

ii 

ii 

33 

4 

37 

6-7 

n 

ii 

ii 

»; 

27 

11 

38 

7-8 

ii 

ii 

ii 

ii 

22 

6 

28 

8-9 

ii 

ii 

ii 

ii 

31 

8 

39 

9—10 

ii 

ii 

ii 

ii 

24 

5 

29 

10—11 

ii 

ii 

ii 

11 

18 

3 

21 

11—12 

n 

ii 

ii 

ii 

12 

2 

14 

12—13 

ii 

ii 

n 

ii 

14 

4 

18 

13—14 

ii 

ii 

ii 

ii 

7 

1 

8 

14-15 

ii 

ii 

ii 

ii 

9 

2 

11 

15—16 

ii 

ii 

ii 

ii 

8 


8 

16-17 

ii 

ii 

ii 

ii 

3 

2 

5 

17—18 

ii 

ii 

ii 

ii 

3 

1 

4 

18-19 

ii 

h 

ii 

ii 

3 


3 

19—20 

ii 

ii 

ii 

ii 

1 

. 

1 

über 20 

ii 

ii 

ii 

ii 

12 


12 




• Summe . . 

376 

108 

484 


Anmerkung: Stand der Lehrlinge am 1. August 1903: 279; hievon waren 
164 bei Zahnärzten, 115 hei selbständigen Zahntechnikern 
in Verwendung. 
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Beilage 4. 

Ausländische Rechtsverhältnisse. 

I. Ungarn. 

Die Ausübung der zahnärztlichen Praxis bildet einen 
Teil der allgemeinen ärzlliehen Praxis und sieht allen Aerzten 
(Doch univ. medic., Doktoren der Medizin und Chirurgie, sowie 
den noch überlebenden Magistri chirurgiae und bürgerlichen 
Wundärzten) zu. Die Aerzte sind berechligt, sich der Bezeichnung 
„Zahnarzt“ zu bedienen und — jedoch nur im Rahmen der 
eigenen Praxis — zahntechnische Artikel zu verfertigen und 
zu verkaufen. Zur Ausführung zahntechnischer Arbeiten können 
von den Aerzten technische Hilfsarbeiter verwendet werden 
(Erlass des Ministeriums des Innern Z. 4748 ex 1901). 

Das Zahntechnikergewerbe ist ein freies Gewerbe und 
weder an eine besondere behördliche Bewilligung noch an 
den Nachweis einer Qualifikation gebunden. Die Zahntechnik 
kann selbständig betrieben werden, umfasst aber nur die Be¬ 
rechtigung zur Erzeugung von zahntechnischen Artikeln. Die 
Vornahme von Operationen in der Mundhöhle ist den Zahn¬ 
technikern untersagt (Zirkularerlass des Ministeriums des Innern 
Z. 18644 ex 1871). 

Die Sanitätsbehörden sind ermächtigt, die Erlaubnis zum 
Ziehen von Zähnen auch solchen Personen zu erteilen, die 
den Nachweis persönlicher Geübtheit und Fertigkeit, sowie den 
Nachweis ihrer Verlässlichkeit erbringen. Derartige Bewilligungen, 
dürfen nur mit provisorischer Giltigkeit für bestimmte Orte 
erteilt werden, und zwar hur für Orte, an denen sich keine 
zur zahnärztlichen Praxis berechtigte Person ständig aufhält 
oder keine berechtigte Person die zahnärztliche Praxis ausübt. 
Die Bewilligung erlischt, sobald sich an dem betreffenden 
Orte eine solche Person niederlässt. 

II. Belgien. 

Die Ausübung der Zahnheilkunde ist jedem Arzte auf 
Grund des Doktordiplomes gestattet. Zur Prüfung als „Zahnarzt“' 
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werden diplomierte Kandidaten der Medizin (akademischer 
Grad, dessen Erlangung die Voraussetzung zur Erlangung des 
Doktorgrades bildet, Gesetz vom 10. April 1890, beziehungs¬ 
weise vom 3. Juli 1891). zugelassen (königl. Verordnung vom 
14. August 1899, betreffend die Prüfung der Zahnärzte). 

Die Prüfungen werden mündlich abgehalten und sind 
theoretisch und praktisch. Die theoretische Prüfung erstreckt 
sich — innerhalb der Grenzen der Prüfungsvorschrift — auf 
Pathologie, Hygiene und Pharmakologie, die praktische Prüfung 
auf das Ausziehen zweier Zähne an der Leiche, zwei klinische 
Prüfungen an zahnkranken Personen und eine Ersatzarbeit. 

Vorschriften über Zahntechniker bestehen nicht. Die 
Zahnärzte arbeiten in der Regel allein und beschäftigen nur 
ausnahmsweise technische Hilfsarbeiter. 

III. Dänemark. 

Das Recht zur Ausübung der Zahnheilkunde steht den 
praktischen Aerzten, sowie den Zahnärzten (Dentisten), letzteren 
auf Grund einer vom Justizministerium auszufertigenden Kon¬ 
zession (Bekanntmachung des Justizministeriums vom 8. März 
1892) zu. Die Konzession wird nach Ablegung der durch die 
Verordnungen des Unterrichtsministeriums vom 1. März 1873 
beziehungsweise 14. Juni 1888 angeordneten Prüfung für 
Zahnärzte erteilt. 

Der Zahnarzt ist auf Grund der Konzession befugt, an 
dem Orte, wo er ansässig ist, sich mit der Reinigung, dem 
Plombieren und Ausziehen von Zähnen, dem Einsetzen künst¬ 
licher Zähne und Gebisse, ferner mit der Behandlung der 
Krankheiten der Zähne und des Zahnfleisches zu befassen, 
darf jedoch keine weitere chirurgische oder medizinische 
Tätigkeit ausüben. 

i Die Anwendung von Chloroform und anderen allgemein 

betäubenden Mitteln darf nur in Gegenwart eines zur all¬ 
gemeinen Praxis berechtigten Arztes erfolgen. 

In Kopenhagen besteht eine staatliche zahnärztliche Schule, 
i an welcher der zur Ablegung der'zahnärztlichen Prüfung er- 
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forderliche Unterricht in theoretischer und klinischer Beziehung 
erteilt wird. 

Voraussetzung der Aufnahme in die zahnärztliche Schule 
ist die Ablegung des allgemeinen Realexamens (Maturitäts¬ 
prüfung) oder einer diesem gleichgestellten öffentlichen Prüfung, 
sowie die Zurücklegung einer einjährigen Praxis bei einem 
Zahnarzte. 

Die zahnärztliche Prüfung zerfällt in eine technische und 
eine Schluss- oder Hauptprüfung, letztere wieder in die 
schriftliche, mündliche und klinische Prüfung. Behufs Zulassung 
zur technischen Prüfung, welche die Anfertigung und das Ein¬ 
setzen einzelner künstlicher Zähne, mehr oder minder voll¬ 
ständiger Gebisse, sowie die Ausführung anderer in der zahn¬ 
ärztlichen Praxis vorkommender technischer Arbeiten umfasst, 
wird eine einjähr ge Frequenz an der zahnärztlichen Schule 
und eine zweijährige Praxis bei einem Zahnarzte gefordert. 
Die Schlussprüfung ist nach Ablegung der technischen Prüfung 
und Absolvierung eines vollständigen Kurses an der zahn¬ 
ärztlichen Schule abzuh*gen. Der schriftliche Teil der Schluss¬ 
prüfung besteht in der Behandlung einer Aufgabe aus dem 
Gebiete der Odontologie, der mündliche Teil aus der Prüfung 
aus Anatomie und Physiologie, Pharmakologie, allgemeiner 
Chirurgie und spezieller Zahnchirurgie, der klinische Teil 
endlich in der Untersuchung eines zahnkranken Patienten und 
in der Vornahme von Zahnoperationen und Zahnfüllungen. 

Hinsichtlich der Zahntechniker bestehen keine Vorschriften. 
Verschiedene Lokalbehörden erteilen Bewilligungen zur 
Fabrikation künstlicher Zähne. 

IV- Deutsches Reich. 

Nach § 29 der Gewerbeordnung für das Deutsche Reich 
bedüifen diejenigen Faktoren, welche sich als Aerzte (Wund¬ 
ärzte, Augenärzte, Geburtshelfer, Zahnärzte und Tierärzte) oder 
mit gleichbedeutenden Titeln bezeichnen oder seitens des 
Staates oder einer Gemeinde als solche anerkannt oder mit 
amtlichen Funktionen betraut werden sollen, einer Approbation, 
welche auf Grund eines Nachweises ihrer Befähigung erteilt 
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wird. Die Approbation darf von der vorherigen akademischen 
Doktorpromotion nicht abhängig gemacht werden. 

Wer die Tätigkeit eines Arztes ausüben will, ohne sich 
Arzt zu nennen, bedarf keiner Bewilligung; ebenso ist die 
Ausübung der Zahntechnik an keine Beschränkungen geknüpft 
und jedermann gestattet. In beiden Fällen ist lediglich die 
Anzeige von der beabsichtigten Ausübung des Gewerbes der 
zuständigen Behörde zu erstatten. (§ 14 leg. cit.) 

Die Erlangung der Approbation als Zahnarzt setzt die 
Ablegung einer Prüfung voraus. Als Vorbedingung für die Zu¬ 
lassung zu dieser Prüfung wird durch die Bekanntmachung 
des Reichskanzlers vom 5. Juli 1889 der Nachweis der Reife 
für die Prima eines deutschen Gymnasiums oder Realgymna¬ 
siums (Nachtragsprüfung aus Latein für Oberrealschüler), ferner 
die Zurücklegung einer mindestens einjährigen praktischen 
Tätigkeit bei einer zahnärztlichen höheren Lehranstalt oder 
einem approbierten Zahnarzte, endlich ein zahnärztliches Stu¬ 
dium von mindestens vier Halbjahren an Universitäten des 
Deutschen Reiches gefordert. 

Die Prüfung zerfällt in vier Abschnitte. 

Im ersten Abschnitte hat der Kandidat einen Krankheits¬ 
fall, betreffend eine Affektion der Zähne oder des Zahnfleisches 
des harten Gaumens usw. zu untersuchen, Anamnese, Diagnose 
und Prognose des Falles, sowie den Heilplan festzustellen, den 
Befund protokollarisch aufzunehmen und über den Krankheits¬ 
fall einen kritischen Bericht anzufertigen. Der zweite Abschnitt 
umfasst die schriftliche Prüfung aus Anatomie und Physiologie, 
allgemeiner Pathologie, Therapie und Heilmittellehre ein¬ 
schliesslich der Toxikologie, sowie aus der speziellen chirurgisch- 
zahnärztlichen Pathologie und Therapie. Im dritten Abschnitte 
hat der Kandidat seine praktischen Kenntnisse in der An¬ 
wendung der verschiedenen Zahninstrumente sowie in der Aus¬ 
führung von Zahnoperationen an einem Lebenden nachzu¬ 
weisen und dabei mindestens zwei Füllungen — darunter eine 
Goldfüllung — zwei Ausziehungen und eine Reinigung der 
Zähne auszuführen, ferner seine praktischen Kenntnisse in der 
Herstellung von Ersatzstücken oder Regulierapparaten darzutun 
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und dabei mindestens ein Ersatzstück mit künstlichen Zähnen 
oder einen Regulierapparat für den Mund eines Lebenden an¬ 
zufertigen. 

Approbierte Aerzte, welche die Approbation als Zahn¬ 
arzt zu erlangen wünschen, haben nur den Nachweis der ein¬ 
jährigen praktischen Tätigkeit bei einer zahnärztlichen höheren 
Lehranstalt oder einem approbierten Zahnarzte zu erbringen 
und sind von der Ablegung des zweiten Prüfungsabschlusses 
befreit. 

V. Frankreich. 

Berechtigt zur Ausübung der Zahnheilkunde in Frankreich 
sind alle Aerzte (docteurs en medicine), sowie die diplomierten 
„chirurgiens-dentistes" (Gesetz vom 30. November 1892, be¬ 
treffend die Ausübung des ärztlichen Berufes). 

Die Aerzte bedürfen keines besonderen Befähigungs¬ 
nachweises. Bei den „chirurgiens-dentistes“ dient das Diplom, 
welches auf Grund einer Prüfung an einer medizinischen Hoch¬ 
schule erlangt werden kann, als Befähigungsnachweis. Behufs 
Erlangung dieses Diplomes wird ein dreijähriges Fachstudium 
und die Ablegung von drei Prüfungen gefordert. Die erste 
Prüfung umfasst die Grundzüge der Anatomie und Physiologie, 
ferner die spezielle Anatomie und die Physiologie der Mund¬ 
höhle; die zweite Prüfung die Grundzüge der Pathologie und 
Therapie, die spezielle Pathologie und Therapie der Mundhöhle, 
Arzneikunde und Anästhesie; die dritte Prüfung Klinik, Zahn¬ 
erkrankungen und die damit verbundenen Affektionen, Zahn¬ 
operationen und präparatorische Operationen für den Zahn¬ 
ersatz. 

Die Zahntechnik wird an mehreren zahnärztlichen Lehr¬ 
anstalten als integrierender Bestandteil des Studienganges 
gelehrt. 

Die Zahntechniker (mecaniciens-dentistes) werden von 
Zahnärzten zu zahntechnischen Hilfeleistungen verwendet und 
bedürfen keines besonderen Befähigungsnachweises. 

Die mechanische Herstellung und Montierung von Zahn¬ 
ersatzstücken nach Abdruckmodellen, sowie deren Ausbesserung 
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wird in Frankreich auch als selbständiges Gewerbe betrieben; 
eine besondere behördliche Konzession und ein besonderer 
Befähigungsnachweis ist hiezu nicht erforderlich. 

Der möcaniciens-dentistes darf im Prinzipe keinerlei ärzt¬ 
liche Operationen und Vorbereitungsarbeiten im menschlichen 
Munde vornehmen, sondern wird ausschliesslich im zahn¬ 
technischen Atelier verwendet. 

Das Abdrucknehmen wird häufig vom zahntechnischen 
Gehilfen besorgt. 

Assoziati on von Zahnärzten mit Zahntechnikern kommen 
in Frankreich nicht vor. Der Zahnarzt lässt die technischen 
Arbeiten, die er selbst nicht vornehmen will, nach seinem Gut¬ 
dünken durch einen bei ihm angestellten oder einen selbständig 
etablierten Zahntechniker herstellen. 

Die Ecole dentaire in Paris, eine der oben erwähnten 
Lehranstalten, hat einen besonderen zweijährigen Kurs für 
mechanische Zahntechnik organisiert und stellt den Schülern 
Zertifikate als mecanicien-dentiste aus. Diese Zertifikate ent¬ 
behren jedoch des staatlichen Charakters und sind zur Aus¬ 
übung der Zahntechnik nicht erforderlich. 

VI. England. 

Alle praktischen Aerzte, welche nach der Medizinal¬ 
verordnung (medical act) registriert sind, sind zur Ausübung 
der Zahnheilkunde berechtigt. Durch die Verordnung vom 
Jahre 1878, betreffend die Zahnärzte (dentists act 1878), wurde 
eine besondere Kategorie von Zahnärzten oder Zahnkünstlern 
(dentists or dental practitioners) geschaffen und die Publikation 
eines Registers angeordnet, in welchem die Namen und die 
Qualifikation derselben angegeben ist. 

Von den registrierten praktischen Aerzten wird eine be¬ 
sondere Qualifikation nicht verlangt; die registrierten Zahn¬ 
künstler werden auf Grund einer besonderen Ausbildung 
und Prüfung zur Ausübung der Zahnheilkunde zugelassen. 

Das Diplom eines approbierten Zahnarztes wird auf 
Grund einer an einer Universität oder einem wundärztlichen 
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Kollegium abgelegten Prüfung erteilt und gibt das Recht, die 
Aufnahme in das Register der Zahnärzte zu beanspruchen. Wer 
nicht als Zahnarzt oder Zahnkünstler registriert ist, darf sich 
dieser Bezeichnung nicht bedienen. 

Bezüglich der Zahntechniker (mechanical assistants) be¬ 
stehen in England keine besonderen Vorschriften. Die Zahn¬ 
techniker werden von Zahnärzten zu technischen Arbeiten ver¬ 
wendet, doch hat das Medical Council auf deren Ausbildung 
und Verwendung keinen Einfluss. 

Nicht selten wird die Herstellung von künstlichen Zähnen 
und Zahnersatzstücken als ein besonderes Gewerbe von Per¬ 
sonen ohne Befähigungsnachweis betrieben, welche für Zahn¬ 
ärzte, die keine eigenen Zahntechniker halten, arbeiten. 

VII. Italien. 

Zur Ausübung der Zahnarzneikunde sind sämtliche Aerzte 
auf Grund des ärztlichen Diplomes berechtigt. 

Qualifikationen als Zahnarzt (dentista) oder Wund¬ 
zahnarzt (flebotomo dentista) werden nicht mehr erteilt. Nach 
dem königlichen Dekrete vom 24. April 1890 ist die Aus¬ 
übung der Zahnheilkunde an die Erlangung der medizinischen 
und chirurgischen Doktorswürde geknüpft. Der Unterricht in 
der Zahnheilkunde wird auf den chirurgischen Instituten der¬ 
jenigen Fakultäten des Reiches erteilt, welche die erforder¬ 
lichen Lehrmittel und die zu diesem Unterrichte befähigten 
Personen besitzen. 

Die Zahntechnik als solche ist der Gesetzgebung fremd 
und wird als integrierender Teil der Zahnheilkunde angesehen. 
Zur Ausführung der rein mechanischen Arbeiten bedienen sich 
viele Zahnärzte der Beihilfe nicht ärztlicher Hilfskräfte. 

VIII. Luxemburg. 

Nachdem Gesetze vom 10. Juli 1901 sind zur Ausübung 
der verschiedenen Zweige der Heilkunde die Aerzte, die Zahn¬ 
ärzte, die Hebammen und die Tierärzte befugt. 

5* 
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Die Strafbestimmungen dieses Gesetzes über die un¬ 
gesetzliche Ausübung der Heilkunde finden jedoch keine An¬ 
wendung „auf Personen, welche, ohne sich als Zahnärzte aus¬ 
zugeben, gelegentlich Zähne ziehen“ (Artikel 13, 2). 

Die Qualifikation als Zahnarzt wird durch Ablegung einer 
Prüfung erworben. Behufs Zulassung zu der Prüfung wird der 
Nachweis einer bestimmten wissenschaftlichen Vorbildung, sowie 
der Besuch von Kursen über jene Gegenstände, welche das 
Programm der Prüfung bilden, gefordert. Die Kurse sind 
theoretisch und praktisch und dauern drei Jahre. 

Das Institut der selbständigen Zahntechniker ist in Luxem¬ 
burg unbekannt; auch von den Zahnärzten werden keine 
zahntechnischen Hilfsarbeiter zur Ausführung technischer Arbeiten 
gehalten. 


IX. Norwegen. 

Die Ausübung der zahnärztlichen Praxis ist allen ge¬ 
prüften Aerzten gestattet. Die Ablegung einer besonderen zahn¬ 
ärztlichen Prüfung ist nicht erforderlich. 

Eine eigentliche zahnärztliche Tätigkeit wird jedoch im 
allgemeinen nicht von Aerzten, sondern von speziell im zahn¬ 
ärztlichem Fache ausgebildeten Personen ausgeübt. 

Die Bewilligung zur Ausübung der zahnärztlichen Tätigkeit 
mit dem Rechte, aus Apotheken die hiezu benötigten Medikamente 
zu verschreiben, wird vom Könige erteilt (Gesetze vom 29. April 
1871 und 6. Juni 1889). 

Die Bewilligung wird nur nach Ablegung des zahnärzt¬ 
lichen Examens in Gemässheit des Reglements vom 14. März 
1893 erteilt. Um zur Prüfung zugelassen zu werden, hat der 
Kandidat nachzuweisen, dass er volle drei Jahre Unterricht in 
der Zahnlieilkunde an der zahnärztlichen Schule oder bei einem 
autorisierten praktischen Zahnarzte genossen hat. Die Prüfung 
zerfällt in eine schriftliche, theoretisch mündliche und praktische 
Prüfung. 

Die schriftliche Prüfung besteht in der Beantwortung 
einer Frage, betreffend die Zahnheilkunde und die dieselbe 
berührenden wissenschaftlichen Disziplinen. 
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Die mündliche Prüfung umfasst: 

a) Grundzüge der allgemeinen Anatomie, Hystologie und 
Physiologie, sowie spezielle Anatomie und Physiologie 
der Zähne, der Mundhöhle und der benachbarten 
Teile; 

b) allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie der 
Zähne, der Kiefer und der Mundhöhle mit der ein¬ 
schlägigen Pharmakologie, insoweit sie die Zahnheil¬ 
kunde betrifft; 

c) Zahnoperationen, Instrumentallehre, Darstellung der ge¬ 
wöhnlichen Zahnfüllungsstoffe und Metallurgie. 

Die praktische Prüfung besteht in der Ausführung einer 
Konturfüllung mit Gold und einer Wurzelfüllung, im Extra¬ 
hieren eines Zahnes und der Herstellung eines künstlichen 
Gebisses. 

Die Zahnärzte verwenden in der Regel nur zahnärzt¬ 
liche Eleven als Assistenten, doch gibt es auch Zahnärzte, 
welche Zahntechnikergehilfen (Zahntechniker) halten, die 
zwar mit allen zahnäiztlichen Manipulationen vertraut sind, 
aber wegen Abganges gewisser Voraussetzungen — mangel¬ 
hafte Vorbildung — zur Prüfung nicht zugelassen werden 
können. 

Die zahntechnischen Arbeiten werden bei den Zahnärzten 
selbst vorgenommen, selbständige Zahntechniker gibt es nicht. 

Im Jahre 1893 wurde in Christiania eine Poliklinik für 
Zahnkrankheiten errichtet, an der den zahnärztlichen Eleven 
theoretischer und praktischer Unterricht in der Zahnheilkunde 
erteilt wird (Reglement vom 20. November 1893). Der Unter¬ 
richt erstreckt sich jedoch nicht auf die Zahntechnik und 
müssen sich die Eleven die erforderliche Fertigkeit während 
ihrer dreijährigen Verwendung bei einem autorisierten Zahn¬ 
arzte erwerben. 

Die Absolvierung eines (einjährigen) Kurses an der zahn¬ 
ärztlichen Poliklinik ist nicht Voraussetzung für die Zulassung 
zur zahnärztlichen Prüfung, begründet jedoch in der Regel 
die Nachsicht von einem entsprechenden Teile der Lehrzeit 
bei einem Zahnarzte. 
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X. Russland. 

Zur Ausübung der Zahnheilkunde sind alle Aerzte, sowie 
jene „Zahnärzte“, welche eine zahnärztliche Schule absolviert 
haben, auf Grund ihrer bezüglichen Diplome berechtigt. Ausser¬ 
dem steht dieses Recht den „Dentisten“ zu, welche eine drei¬ 
jährige Lehrzeit bei einem Dentisten zurückzulegen und sich 
einer Prüfung an der Universität oder der militärmedizinischen 
Akademie zu unterziehen haben. 

Die Dentisten sind befugt, kranke Zähne zu extrahieren 
oder zu plombieren und künstliche Zähne einzusetzen, dürfen 
jedoch stark wirkende Mittel aus Apotheken nicht verschreiben. 

Durch das Gesetz vom 7. Mai 1891 wurden zur Heran¬ 
bildung von Zahnärzten zahnärztliche Schulen gegründet, an 
denen Zahnheilkunde und Zahntechnik theoretisch und praktisch 
gelehrt werden. Der Besuch dieser Schulen ist nach Ab¬ 
solvierung von sechs Klassen einer Mittelschule gestattet. Die 
zahnärztliche Prüfung ist an einer Universität oder Militär¬ 
akademie abzulegen. 

Die Zahntechnik ist gesetzlich nicht geregelt und wird 
im allgemeinen als ein integrierender Bestandteil der Zahn¬ 
heilkunde angesehen. 

In einzelnen Fällen wird Technikern vom Ministerium 
des Innern die Bewilligung erteilt, künstliche Zähne auf Be¬ 
stellung von Aerzten und Dentisten anzufertigen. 

Die Ausführung von Zahnoperationen ist den Technikern 
nicht gestattet. 

XI. Schweden. 

Zur Ausübung der Zahnheilkunde ist jeder Arzt ohne 
besondere Prüfung berechtigt; doch wird die zahnärztliche 
Tätigkeit fast ausschliesslich von besonders ausgebildeten 
Zahnärzten ausgeübt, welche nach abgelegtem Reifeexamen 
und absolviertem dreijährigem Kurse bei einem staatlich an¬ 
erkannten Zahnarzte als zahnärztlicher Eleve oder an der 
zahnärztlichen Lehranstalt in Stockholm die Befugnis zur Aus¬ 
übung der zahnärztlichen Praxis durch Ablegung einer besonderen 
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Prüfung erlangen. Die zahnärztliche Prüfung, zu welcher auch 
weibliche Personen zugelassen werden, umfasst einen prak¬ 
tischen und einen mündlichen Teil. 

Der praktische Teil besteht in der Verfertigung eines 
einfachen oder komplizierten Zahnersatzstückes, sowie in der 
Vornahme von zahnärztlichen Operationen. Der mündliche Teil 
der Prüfung umfasst Anatomie und Physiologie des Gesichtes, 
der Zähne und des Zahnfleisches, sowie der ganzen Mund¬ 
höhle, ferner die Behandlung der Krankheiten der Zähne und 
des Zahnfleisches, die Kenntnis der verschiedenen Zahnheil¬ 
mittel, endlich die Kenntnis der Zahnoperationsinstrumente 
und ihrer Anwendung, sowie der übrigen zur Ausübung der 
Zahnheilkunde gehörigen Apparate. 

Die Berechtigungen, welche dem Zahnarzte in Ausübung 
der Zahnheilkunde zukommen, sind: 

a) Reinigung, Füllung und Ausziehen von Zähnen; 

b) Anfertigung und Einsetzen künstlicher Zähne; 

c ) Behandlung von Krankheiten der Zähne und des 
Zahnfleisches. 

Andere zahnärztliche Operationen vorzunehmen, ist den 
Zahnärzten nicht gestattet. 

Zu gewissen rein technischen Arbeiten werden von den 
Zahnärzten häufig sogenannte technische Gehilfen (Zahn¬ 
techniker) verwendet. Dies sind gewöhnlich Handwerker, 
welche auf Grund freier Uebereinkunft ohne besondere Quali¬ 
fikationen von den Zahnärzten gegen Lohn aufgenommen 
werden. 

Zahntechniker als selbständige Gewerbetreibende gibt 
es nicht. 

Die technischen Gehilfen kommen mit den Patienten 
des Zahnarztes nicht in Berührung, ihre Tätigkeit beschränkt 
sich ausschliesslich auf die rein technischen Arbeiten im 
Laboratorium des Zahnarztes. 

Im Jahre 1898 wurde am königlichen karolinischen 
medizinisch-chirurgischen Institute in Stockholm eine voll¬ 
ständige zahnärztliche Lehranstalt errichtet, die nach einer 
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Uebergangszeit allein den Unterricht und die Prüfung der 
Kandidaten der Zahnheilkunde übernommen hat. 

Der Unterricht, welcher sich auch auf die Zahntechnik 
erstreckt, dauert drei Jahre. 

Besondere Lehranstalten für mechanische Zahntechnik 
existieren nicht. 


XII. Schweiz. 

Die Zahnheilkunde ist als ein Teil der Medizin in die 
Prüfungsordnung vom 11. Dezember 1899 aufgenommen. 

Die zahnärztliche Prüfung zerfällt in drei Hauptschnitte, 
und zwar in die naturwissenschaftliche Prüfling, in die ana¬ 
tomisch-physiologische Prüfung und in die Fachprüfung. 

Vorbedingungen sind die Erlangung des vollständigen 
Maturitätsausweises (für Abiturienten schweizerischer Real- und 
Industrieschulen Nachprüfung aus Latein), ferner der Besuch 
bestimmter theoretischer Vorlesungen und praktischer Uebungen. 

Behufs Zulassung zur Fachprüfung hat der Kandidat 
unter anderem Zeugnisse über drei Semester Uebungen in An¬ 
fertigung von Zahnprothesen und über drei Semester Uebungen 
in zahnärztlichen Operationen, besonders in den verschiedenen 
Methoden der Füllung kariöser Zähne, beizubringen. Diese 
Zeugnisse können an einer anerkannten Fachschule, sowie im 
Werkstatt- oder Ordinationszimmer eines diplomierten Arztes 
erlangt werden, doch ist im letzteren Falle ein Zeugnis über 
eine mindestens zweijährige Lehrzeit vorzulegen. Die Prüfungen 
für Zahnärzte finden in Basel, Bern, Freiburg, Genf, Lausanne, 
Neuenburg und Zürich statt. 

In einzelnen Kantonen ist das Ziehen von Zähnen auch 
den „niederen Chirurgen“ gestattet. Wer das Gewerbe eines 
niederen Chirurgen ausüben will, muss nachweisen, dass er 
bei einem patentierten Praktiker der niederen Chirurgie eine 
Lehrzeit von mindestens einem Jahre durchgemacht hat und 
sich durch einen Arzt über die Anatomie des Menschen und 
die Vorschriften der Antisepsis, soweit diese Vorschriften für 
die Tätigkeit des niederen Chirurgen in Betracht kommen, er¬ 
teilen Hess. (Kanton St. Gallen, Verordnung vom 15. Mai 1897.) 
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XIII. Vereinigte Staaten Nordamerikas. 

In einzelnen Staaten bestehen zahnärztliche Institute, an 
welchen Zahnärzte ausgebildet werden. 

Diese Institute, die übrigens sehr verschieden organisiert 
sind, erteilen nach Absolvierung des zahnärztlichen Studiums 
und nach Ablegung einer Prüfung zahnärztliche Diplome 
(Degree of Doctor of Dental Surgery), auf Grund welcher die 
Zahnärzte in das Register der im Staate zur Praxis berechtigten 
Aerzte aufgenommen werden. 

Selbständige Zahntechniker gibt es in Nordamerika nicht, 
da die Zahntechnik gleichzeitig mit der zahnärztlichen Praxis 
von den Zahnärzten ausgeübt wird. 

Der Unterricht an den zahnärztlichen Instituten umfasst 
die Zahnheilkunde und die Zahntechnik und besteht teils in 
theoretischen Vorlesungen, teils in praktischen Uebungen in 
der operativen Zahnheilkunde und in der Zahntechnik. 

Die Anstalten sind in der Regel mit allen erforderlichen 
Einrichtungen reichlich ausgestaltet. 

Zur Aufnahme in das Institut wird nicht der Nachweis 
besonderer Vorstudien, sondern nur der Nachweis allgemeiner 
Kenntnisse (englische Orthographie und Grammatik, Arithmetik, 
Geschichte und Geographie) durch Ablegung einer Prüfung 
oder Beibringung eines Schulzeugnisses gefordert. Das Studium 
dauert zwei bis drei Jahre. 

In Deutschland approbierte Zahnärzte werden, nachdem 
sie ein Semester an dem German American Dental College 
studiert haben, zum Schlussexamen zugelassen. Graduierte 
Aerzte sind vom theoretischen Examen, graduierte Apotheker 
vom Examen in materia medica und Chemie dispensiert. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

I. Revision des Standes der Kenntnisse der Caries alv. spec. (Pyorrlioea) 
toi äliologiscli-tlierapentisclien Standpunkte, mit Rücksictit anf die 

Auffassung von Dr. M. Kärolyi in Wien. 

II. Bericht der von der Sektion für Stomatologie des Königlichen 
Vereines der Aerzte in Bndapest in der Sitzung vom 8. Februar 1905 
exmittierten Kommission zwecks kritischer Prüfnng der Verhandlungen 

über den Wert der Kärolyischen Desartiknlation. 

Verfasst und unterbreitet von Dr. Josef Szabö , Dozenten an 
der königl. Universität zu Budapest. 

I. 

Zur Aetiologie der Caries alv. spec. hat im Laufe 
der letzten Jahre Dr. M. Kärolyi in Wien auf neue Gesichts¬ 
punkte hingewiesen; in Verbindung hiermit und infolge der¬ 
selben gelangten in der Therapie der Affektion neue Indikationen 
zur Anwendung und da es uns scheint, dass die Forschung 
sich diesmal auf richtiger Fährte bewegt, glauben wir keine 
müssige Arbeit zu leisten, wenn wir im Anschlüsse an den 
Kommissionsbericht der stomatologischen Sektion der Buda- 
pester königl. Aerztegesellschaft, welche diese neue Anschauung 
zum Gegenstände eingehender Studien und Kritik machte, 
unsere Kenntnisse über die Aetiologie der Affektion summieren 
und kritisch Revue passieren lassen. Die Literatur ist in der 
Aufzählung der ätiologischen Momente kaum zu erschöpfen, 
selbst nur bei Berücksichtigung der auf die letzten eia bis 
zwei Dezennien zurückreichenden Daten; wenn wir dieselben 
einzeln nebeneinander aufzählen würden, hätten wir eine 
mehrere Druckbogen füllende Aufgabe zu bewältigen. Doch 
weit grösser noch ist die Anzahl jener Publikationen, die be¬ 
hufs Behandlung der Affektion verschiedene Verfahren und 
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Arzneien in Empfehlung bringen, da, vielleicht die allerneuesten 
Produkte unseres Arzneischatzes ausgenommen, kein einziges 
Mittel existiert, das nicht empfohlen wurde, kein einziges physi¬ 
kalisches Verfahren — von der elektrolytischen Behandlung 
bis zum Röntgen-Verfahren — das behufs Heilung der Affektion 
nicht versucht worden wäre. 

Diese verschiedenen Hypothesen in der Aetiologie und 
die Mannigfaltigkeit der Therapie erwecken den Eindruck, ja, 
geben Grund zur Annahme, dass man das wahre Wesen der 
Affektion und die ätiologische Ursache derselben noch immer 
nicht erforscht hat. Das Vielerlei der Therapie und der be¬ 
ständige Wechsel derselben hingegen beweisen, dass wir es 
nur mit symptomatischen Heilverfahren zu tun haben und 
nicht mit kausalen, radikalen Massnahmen. Der Grund hiefür liegt, 
wie gesagt, in unserer, die Aetiologie des Leidens kaum oder 
nur mit wenig Erfolg beleuchtenden, nicht genügend fundierten 
Erkenntnis. 

Mit Vermeidung übermässiger Detaillierungen, von An¬ 
sichten über die Aetiologie des Leidens, gewinnen wir am 
richtigsten einen Ueberblick über den gegenwärtigen Stand 
der Lehre der Affektion durch eine gewisse Zusammenfassung 
und Gruppierung der Ansichten, wie dies Arkövy (86) vor¬ 
gezeichnet hat. Wir können die hieher gehörenden Daten in 
drei Gruppen einteilen. 

Mit Bezug auf die Aetiologie können wir demnach unter¬ 
scheiden: a) Die lokalen Ursachen, b) die rein konstitu¬ 
tionellen und endlich c) die aus Summierung beider her¬ 
vorgegangenen, daher teils lokalen, teils konstitutio¬ 
nellen Ursachen Rechnung tragenden Anschauungen. 

a) Den Weg der rein lokalen Auffassung bezeichnete be¬ 
reits Riggs, der, wie allgemein bekannt, die abgelagerten 
Zahnsteine, Konkremente, als Ursache der Affektion an¬ 
gesprochen hat. Riggs trat mit seiner Ansicht in den Sechziger- 
Jahren des vorigen Jahrhunderts in die Oeffentlichkeit; sein 
Verdienst ist es, dass er sich als erster des näheren mit der 
Pyorrhoea befasste und man gab dieser Erkrankung selbst 
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seinen Namen: „Riggs Disease J ; während seines ganzen Lebens 
fand er keinen Grund, in seiner Auffassung schwankend zu 
werden und noch im Jahre 1882 ist er ein heftiger Verfechter 
und Verteidiger seiner Anschauung und der hieraus sich er¬ 
gebenden Therapie (1). Vollständig pflichteten der Ansicht 
Riggs bei die folgenden Autoren: J. H. M’Quillen (2), 
Dr. W. H. Atkinson (3), Truemann (4), Allan (5), 
Younger (6), Bonwill (7), Dr. B. F. Arrington (8), 
Senn (92), Rhein (9), der auf ätiologischer Basis die ver¬ 
schiedenen Formen der Caries alv. spec. unterscheidet und 
unter denselben die „Pyorrhoea simplex w benannte Form als 
eine rein lokale Erkrankung bezeichnet. Der gleichen Ansicht 
huldigt Garmichael (27). 

Neuestens trat J. W. Egbert (10) als Verteidiger dieser 
ältesten Anschauung auf, ausgehend von seiner Erfahrung, 
dass bei den Einwohnern Indiens, im Gegensätze zu den 
weissen und zivilisierten Rassen, die 'Zahnkaries nur selten 
auftritt, während die Pyorrhoea alveolaris diejenige Zahnaffektion 
ist, die schliesslich zum Verluste der Zähne führt; den Grund 
derselben sieht er in der exzessiven Konkrementbildung. 

Die stärkste Waffe der Verfechter der aufgezählten rein 
lokalen Theorien war stets, dass die konsequente lokale 
Therapie (die gründliche Entfernung der Konkremente) dauernde, 
selbst definitive Erfolge zu sichern imstande ist. — Zur 
Zeit des Auftretens Riggs, der den in der Praxis tätigen 
Fachärzten ein ganze Reihe von therapeutischen Massnahmen 
zur Verfügung stellte, fanden die bestimmten Angaben desselben 
durch eine lange Zeit keine Opposition und die Therapie 
bewegte sich auf dem von ihm vorgezeichneten Wege. Mills 
beschreibt noch im Jahre 1878 (11) die von Riggs empfohlenen 
sechs Instrumente. Im Laufe der Jahre ging es aber zweifellos 
hervor, dass diese lokale Therapie nicht die gewünschten 
Resultate zur Folge hat, mit dauernder Heilung überhaupt 
nicht einhergeht und alsbald stieg die Zahl der Fachleute, die 
die Erkrankung als unheilbar bezeichneten. 

Einzelne hingegen traten ausser dem von Riggs 
empfohlenen Verfahren in der Therapie für die Anwendung 
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lokaler Mittel ein. So führten M'Quillen (12), Bremer (13) 
die wässerige Lösung von Höllenstein, Karbolsäure, Zinkchlorid, 
Mills (14) die Schwefelsäure, Essig (15) Acid. sulf., Jod, 
Karbolsäure, Jodlösungen, Lapis, Harlan (16) Zincum jo¬ 
datum, Jodoform und Eucalyptus, Hydrogenium peroxydatum, 
Bödecker (17) „Tartarat of chinolin“, Rawls (18) die 
Salicylsäure als Mundwasser, Barett(19) Zinkchlorid, Otto- 
len gui (20) Pyrozon, D. van Woert, Kirk (21) Trichloracet- 
essigsäure etc. in die Praxis ein. 

Schon aus diesen Bestrebungen der Therapie erhellt, 
dass zur ursprünglichen lokalen Theorie, daher zur Auffassung, 
dass lediglich der Zahnstein die Ursache der Affektion abgebe, 
sich ein Plus zu den Ansichten gesellt: Der Begriff der 
Infektion. (Harlan 22, 23.) So finden sich Forscher, die die 
Kontagiosität der Affektion bekräftigen: J. Hutchinson, 
Ch. S. Tomes (25). Mit der Entwicklung der pathologischen 
Kenntnisse und dem Auftreten und der Verbreitung der 
Bakteriologie bedeutet die grosse Zahl der in der Therapie 
eingeführten antiseptischen Mittel schon an und für sich einen 
Wechsel in der ursprünglichen Theorie, eine Erweiterung und 
Ergänzung selbst für jene unbedingten Anhänger der lokalen 
Therapie. Diesem Wechsel im pathologischen Denken haben 
wir auch jene chirurgisch-operativen Massnahmen zu¬ 
zuschreiben, mit welchen man die Affektion zu bekämpfen 
wähnte und die sich auf die Entfernung der zugrunde ge¬ 
gangenen Gewebe, Knochenteile (Alveolenränder) beziehen. 
Hieher gehören die Bestrebungen folgender Forscher: Har¬ 
lan (23), Rhein (24), Cruet (25), Robin (28), Zna- 
mensky (29). 

Diese in der Therapie auftauchenden neuen Empfehlungen 
rechtfertigen zur Genüge, dass der einzige und sicher er¬ 
scheinende Grund der Verfechter lokaler Theorie sich nicht 
zutreffend erwies, nämlich die dieser Auffassung entstammende, 
rein lokale Wirkungen erzielende Therapie. Nunmehr wurde 
das klinische Bild der Erkrankung einer neuen Revision unter¬ 
zogen, desgleichen ihr Verlauf, das Wesen der Affektion und 
ihre Art des Auftretens; die Aufmerksamkeit der Forscher er- 
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streckte sich auf den ganzen Organismus, auf jede Erkrankung 
desselben und man war bestrebt, zwischen allgemeinen 
konstitutionellen Leiden und lokalen Erscheinungen einen Zu¬ 
sammenhang zu finden. Das von Charles S. Tom es (30) im 
Jahre 1874 gelieferte klinisch-pathologische Bild der Affektion, 
über das Auftreten der Erkrankung, ihren klinischen Verlauf 
und über die sie begleitenden äusseren Umstände, gibt be¬ 
redte Zeugenschaft für einen in jeder Richtung disziplinierten, 
scharfen klinischen Blick, so dass wir darüber staunen müssen, 
dass trotzdem die grösste Zahl der nach ihm kommenden 
Beobachter im Dunkeln lierumirrte. T o m e s brachte die ur¬ 
sprüngliche lokale Theorie zu Falle; seine Gründe und Ein¬ 
wände sind so klarer Natur, so durchsichtig und mit den 
klinischen Erfahrungen dermassen übereinstimmend, dass wir 
selbst mit unseren t heutigen pathologischen Erfahrungen kein 
Jota hinzuzufügen haben. Eigentlich fiel damit bereits im 
Jahre 1874 die ursprüngliche „konkrementäre“ lokale Theorie 
und wir können behaupten, dass seither die Aufmerksamkeit 
sich auch anderen weiter abliegenden Umständen zuwandte. 
Die ursprüngliche und im Laufe der Zeit modifizierte lokale 
Theorie machte jener Auffassung Platz, die mit der Affektion 
gewisse allgemeine Leiden in Zusammenhang brachte, resp. dass 
die Pyorrhoe gewissermassen der lokale Ausdruck, eventuell 
Konsequenz allgemeiner konstitutioneller Erkrankung sei. So 
nahm eine greifbare Gestalt an: 

b) Die konstitutionelle Theorie. Als Herold dieser 
Auffassung ist Bremer (13) zu betrachten, der im Jahre 1872 
unter dem Namen r Alveolar absorptions“ eigentlich von der 
Pyorrhoe spricht, und darauf hinweist, dass es ratsam ist, in 
solchen Fällen Hand in Hand mit dem Hausarzte vorzugehen, 
insbesondere dort, wo, wie er wörtlich sagt, „the case presents 
a syphilioid character or merculisation predominates“. 

Mills macht im Jahre 1877 (31) (doch ohne jedweden 
Beweis) auf die in den qualitativen und quantitativen Eigen¬ 
schaften auftretenden Veränderungen des Mundspeichels auf¬ 
merksam. Essig stützt sich im Jahre 1880 (15) darauf, dass 
in vielen Fällen Zahnstein überhaupt nicht zu finden ist, hält 
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die Affektion für eine lokale Manifestation eines allgemeinen kon¬ 
stitutionellen Leidens und bezeichnet die Anwesenheit der Kon¬ 
kremente für eine zufällige Koinzidenz. Vall in beobachtet im 
Jahre 1880 (32) die Krankheit bei an „Locomotor ataxy“ 
leidenden Individuen und ergänzt seine Erfahrungen damit, 
dass die Erscheinungen im Munde als erstes Zeichen der All¬ 
gemeinerkrankung zu betrachten sind. Magitöt 1882 (1) kon¬ 
statiert die Symptome der Pyorrhoe im Munde in Gefolge von 
Zuckerharnruhr, ja er geht so weit, dass er bei der Diagnose 
des Diabetes als wichtiges diagnostisches Moment 
die Pyorrhoe hinstellt. Rawls ist es gelungen, im 
Jahre 1883 (33) unter 10 Fällen bei 9 Individuen, eventuell 
deren Vorfahren, die schädliche Einwirkung des Quecksilbers 
auf den Organismus nachzuweisen. 

Walker (34),L atimer (35), Howe (34),Atkinson(3), 
Morgan (34) beschuldigen bestimmte Stoffwechselstörungen 
(„Mode of lowing“, „Systematic diseases“ etc.), deren lokaler 
Ausdruck nach ihren Erfahrungen die Pyorrhoe sei. 

D. W. W. Allport 1884 (4) macht auf durch Harn¬ 
säure bedingte Störungen aufmerksam (Urin troubles“), 
Patterson in den Jahren 1885 und 1888 auf jene Aehnlichkeit, 
die zwischen Symptomen von Katarrhen der Schleimhäute und 
den klinischen Erscheinungen der Pyorrhoe besteht. Nach ihm 
ist die echte Pyorrhoe ein katarrhalisches Leiden, das kon¬ 
stitutionelle und lokale Ursachen haben kann. Reese (37) 
berichtet im Jahre 1885 und 1886 über die Rolle der Harn¬ 
säure im Organismus und behauptet, dass die Menge derselben 
von dem selbst in geringem Grade genossenen Alkohol stark 
beeinflusst wird und dass hiedurch der Alkohol zur Ent¬ 
wicklung der Pyorrhoe direkt beiträgt. Dr. W. H. A tkins on 
sieht in den Jahren 1885 und 1890 (38) in der ungenügenden 
Ausscheidung der Harnsäure die der Pyorrhoe vorausgehende 
wichtigste konstitutionelle Störung. Briggs (39) betont die 
Anwesenheit des Diabetes mellitus und der Brightschen Nieren¬ 
entzündung. 

Anhänger der rein konstitutionellen Theorie sind 
Sudduth 1888 (40), Rhein 1892 (41), Pierce 1894 (42) 
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und unbedingte Stützen seiner Theorie Burchard (43), 
Osmun (44), Rhein (45), Jarvie und Low (46); Mar¬ 
shall (47), Darby (48), Dunbar (91) sind auf die 
Genese der Konkremente besonders bedacht und legen 
daher dieser Bedeutung bei und unterscheiden demnach 
„Psychogenic calcic pericementitis«, wenn die Konkremente 
aus den Salzen des Mundes, und „Haematogenic calcic peri- 
cementitis“, wenn sie direkt den Salzen des Blutes ent¬ 
stammen. Die letzte Form ist der Ausdruck der allgemeinen Er¬ 
krankung. Die betreffende Krankheit beginnt damit, dass aus dem 
Blutplasma die Salze sich am Zemente der Zähne nieder- 
schlagen und dort als Fremdkörper einen Reiz hervorrufen. 
Der ganze Vorgang zeigt daher, dass das Blut mit harnsauren 
Salzen gesättigt ist, und Pierce glaubte aus der chemischen 
Untersuchung der Ablagerungen zweifelsohne den Zusammen¬ 
hang zwischen allgemeinen konstitutionellen Erkrankungen 
(Harnsäure-Diathesen) und der Pyorrhoe konstatieren zu können. 
Die Auffassung Piere es, laut welcher er den direkten Zu¬ 
sammenhang zwischen harnsaurer Diathese und Pyorrhoe sta¬ 
tuieren wollte und hiermit den ganzen Verlauf der Erkrankung 
zu erklären bestrebt war, hat aber alsbald eine ganze Reihe 
von Autoren bestritten, so George S. Allan (49), Otto- 
lengui (49), Truemann (48), Dr. Andrew (49), Guil- 
ford (49), Talbot (50), Smith (51), Black (52), Car¬ 
michael (53), Sudduth (53). 

Neuestens kann Herrmann (55) zu den Anhängern 
der „konstitutionellen Theorie“ gezählt werden, der in einer 
Gefässerkrankung, nämlich in der Arteriosklerose den wahren 
Grund der Caries alv. spec. zu erblicken glaubt. Körner 
(56) spricht von den Dentalsymptomen des Diabetes, Kron- 
feld (57) von Dentalsymptomen des Diabetes und der 
Tabes. 

Als Resultat der angedeuteten Bestrebung, nämlich der 
Herstellung eines Kausalnexus zwischen der Pyorrhoea alveo- 
laris und einer Allgemeinerkrankung, können wir auf Grund 
der literarischen Daten und längerer klinischer Beobachtung 
konstatieren, dass es gewisse und im Sinne unserer neueren 


Digitized by L-ooQle 



Revision des Standes der Kenntnisse der Caries alv. spec. etc. 


355 


pathologischen Kenntnisse den ganzen Organismus betreffende, 
insbesondere mit Störungen der Nutrition einhergehende 
Affektionen gibt (Diabetes, bestimmte Zentralleiden, wie Tabes, 
Myelitis, Arthritis urica etc.), bei welchen die gleichzeitige An¬ 
wesenheit von Pyorrhoea alveolaris ohne Zweifel vorkommt. 
Mit dieser Behauptung wollen wir aber keineswegs sagen, 
dass der Zusammenhang zwischen diesen Erkrankungen und 
der Pyorrhoea alveolaris über jeden Zweifel erhaben fest¬ 
gestellt erscheint oder gar der Kausalzusammenhang er¬ 
wiesen sei. Als Resultat der bezeichneten Bestrebungen können 
wir nur neuerdings betonen, dass bei einem grossen Teile der 
erwähnten Krankheiten die gleichzeitige Anwesenheit der 
Pyorrhoea alveolaris in vielen Fällen zu konstatieren ist, ja 
die klinischen Erfahrungen zeigen weiters, dass die inoralen 
Krankheitserscheinungen mit Besserung der allgemeinen 
Konstitutionserkrankung entschiedene Neigung zur Besserung 
aufweisen, was auf irgend einen Zusammenhang zwischen 
beiden Affektionen hindeutet. Es unterliegt aber auch 
keinem Zweifel, dass in vielen Fällen der Caries alv. spec. 
eine ähnliche Allgemeinerkrankung nicht nachzuweisen ist. 
Infolge dessen trafen die Voraussetzungen der Anhänger 
der Theorie, nach welcher die Caries alv. spec. stets nur 
der lokale Ausdruck einer Allgemeinerkrankung sei, nicht 
zu. Ja noch mehr, gerade die oben erwähnten Umstände, 
dass nämlich die Anwesenheit der Caries alv. spec. an und 
für sich nicht das Vorhandensein irgendeiner der oben er¬ 
wähnten Allgemeinerkrankungen involviert, weiters jene Fälle, 
in welchen bei Anwesenheit der letzteren die Erscheinungen 
der Caries alv. spec. nicht auffindbar waren, haben dazu 
geführt, dass die Forscher, unzufrieden mit dem Resultate, 
neuerdings den lokalen Erscheinungen ihr Augenmerk zu¬ 
wandten und den Mund selber zum Gegenstände ihrer Unter¬ 
suchungen machten. Leichter nahmen sicherlich jene die Sache, 
die unter Anerkennung der im letzten Abschnitte gekennzeichneten 
„konstitutionellen Theorien“, nebstbei auch für die Gründe 
der lokalen Theorie eintraten. Diese Forscher können wir 
mit Recht unter einem Kollektivnamen zusammenfassen: 
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c) Fusionisten. Sie sind Anhänger der teils lokalen, 
teils konstitutionellen Theorie; nach ihrer Ansicht nämlich 
kommt die Garies alv. spec. im Anschlüsse an Allgemeiner¬ 
krankungen, doch auch ohne dieselben vor. Wo die Fusionisten 
bestrebt sind, die im Gefolge von konstitutionellen allgemeinen 
Leiden auftretende Pyorrhoe zu erklären, folgen sie meist der 
Spur der Anhänger der konstitutionellen Theorien; wo sie sich 
hingegen zur rein lokalen Theorie bekennen, erweitern sie die¬ 
selbe und zählen ausser der konkrementären Theorie eine ganze 
Reihe anderer lokaler Ursachen auf. Dr. F. Searly (58) hält 
die Affektion für eine reine Wurzelhauterkrankung, die der 
Zahnstein oder ein r low organism“ oder irgend eine mechanische 
Ursache hervorzurufen vermag. Nach Talbot (59) können 
als lokale Gelegenheitsursachen wirken: Zahnsteinkatarrhe, 
Fremdkörper, die Zahnbürste, die Anwendung von die Zahn¬ 
reihen ordnenden Apparaten, Rubberdam, Fäulnis der unter 
Gebissen angesammelten Speisereste, Tabakmissbrauch, hervor¬ 
stehende Füllungen etc., doch gibt der genannte Autor auch 
das Vorkommen bei anderen Erkrankungen zu. Barr et ge¬ 
denkt im Jahre 1893 der verschiedenen „Phasen“ der Er¬ 
krankung und leitet dieselben, indem er von der sogenannten 
„Gingivalpyorrhoe“ spricht, aus lokaler Degeneration, die 
„Nodularpyorrhoe“ aus der lokal irritierenden Wirkung ab, 
während die «Gachecticpyorrhoe“ der allgemeinen „Distur- 
bance“ ihre Entstehung dankt. In der auf ätiologischer Basis 
stehenden Einteilung von Rhein aus dem Jahre 1899 (9) 
wird die »Pyorrhoea simplex“ aus rein lokalen Gründen sich 
entwickelnd aufgefasst, die Mannigfaltigkeit der „Pyorrhoea 
complex“ auf a) Ernährungsstörungen (Diabetes, Gicht, Morb. 
Brightii, Anämie, Leukämie, Gravidität), b) akute Infektionen 
(Typhus, Tuberkulose, Malaria, Rheumatismus, Pericarditis, 
Syphilis), c) nervöse Leiden (Hirnaffektionen, Neurasthenie, 
Hysterie), d) auf gewisse Arzneieinwirkungen (Mercur, Jod) 
zurück geführt. Decrequy sah im Jahre 1903 in einem Falle 
von einer lokal einwirkenden schlechten Gewohnheit (Ablecken 
der Farbe von einem Malerpinsel) sich Pyorrhoe entwickeln. 
Zu diesen Fusionisten gehören: Parramore (62), Thomp- 


Digitized by L-ooQle 



Revision des Standes der Kenntnisse der Caries alv. spec. etc. 357 


son 1898 (63), Carmichael (53), Bö deck er (65), Sibley 
(64), Rosenthal (66). 

Schon bei einigen Fusion isten tritt das Bestreben zutage, 
nebst Verwertung und Würdigung der bisherigen klinischen 
Erfahrungen rücksichtlich der Aetiologie der Caries alv. spec. 
den direkten Grund der Erkrankung zu erforschen. Den gleichen 
Zweck hatte die Betonung der im Munde beobachteten übrigen 
lokalen Nebenerscheinungen und alsbald kamen sie zur Ueber- 
zeugung, dass die Gründe der „konstitutionellen Theorie“ 
nicht ausreichen zur Erklärung der Aetiologie der Erkrankung. 
Unbewusst empfanden, sie den Mangel in der Auffassung in 
diesem Punkte, sie forschten daher bei Konzedierung des 
Zusammenhanges zwischen Allgemeinerkrankung und Mund¬ 
erscheinungen, nach den exzitierenden Momenten. Die Auf¬ 
fassung über die Affektion gelangte daher zur Erkenntnis, 
dass zum Ausbruche derselben die im Sinne der allgemeinen 
und konstitutionellen Theorien 0 betonten Affektionen als 
prädisponierende, auslösende Momente anerkannt wurden, doch 
fügten sie denselben als „conditio sine qua non“ exzitierende 
Umstände an, als lokal vorhandene oder eintretende Ver¬ 
hältnisse, die sie dementsprechend tür die direkten auslösenden 
Momente der Caries alv. spec. hielten. Diese Auffassung be¬ 
tonten im allgemeinen: Essig (15), Talbot (67), Car- 
p ent er (68), Arkövy, Viau (69), M ill er (70), Körner (56), 
Michel (71) und hielten in der Aetiologie der Affektion als 
aller wichtigstes prädisponierendes Moment die Albuminurie. 

Die Forschung richtete daher ihr Augenmerk strikte auf 
den letzteren Punkt, nämlich auf die Aulklärung des direkten 
Grundes der Caries alv. spec., der sogenannten exzitierenden 
Momente. Man musste hiebei gleichzeitig jene Fragen beant¬ 
worten, die sich aus einzelnen Details des Krankheitsbildes 
der Caries alv. spec. ergeben. Die behufs Aufklärung des eigent¬ 
lichen Wesens der Affektion seit Jahrzehnten fortgesetzten 
wissenschaftlichen Bestrebungen, so Tierversuche seitens At- 
kinsons (72), ergänzende Untersuchungen von Pedly (73), 
Wassal (74), Whittles (75), Sabrazes und Quere, 
Clement (76), Gravens (77), Latham (78), Pierce (42), 
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Head (79), Talbot (67), Cook (80), Miller und noch 
jetzt im Gange befindliche (Römer [82]) haben bisher zu 
keinem Resultate geführt und während bei anderen Affektionen 
aus Vergleichung der Kenntnisse des pathologischen Bildes und 
der klinischen Erfahrungen das Wesen der Aetiologie von 
selbst aufgeklärt wurde, traf dies bei der Caries alv. spec. über¬ 
haupt nicht zu. Die verschiedenen Autoren beschränkten sich 
daher auch weiterhin — wenigstens bisher — auf die klinischen 
Erfahrungen und hierin liegt die Ursache, dass wir es mit 
Rücksicht auf die Aetiologie der Affektion nur mit Hypothesen 
zu tun haben. 

Selbst zur Erforschung der exzitierenden Momente gaben 
einzig allein die klinischen Beobachtungen Veranlassung. Von 
letzteren sind diejenigen hervorzuheben, welche die Aufmerk¬ 
samkeit nicht auf die auffallenden Kardinalsymptome der Caries 
alv. spec. (Taschenbildung, Pyorrhoe), sondern auf die durch 
eine Zeit vollkommen unbekannten und nicht genügend ge¬ 
würdigten Begleitsymptome (Ärkövy [86]: Diasthema, decli- 
natio lat. pathologica) lenkten. Schon Ärkövy (86) wies darauf 
hin, dass Anomalien der Anordnung und der Artikulation lokale 
Prädisposition abgeben können und nannte die sich in dieser 
Weise präsentierenden Fälle „idiopathische“. Houghton (83) 
beobachtete, dass zwischen den beiden oberen zentralen 
Schneidezähnen eine Diasthema sich entwickelte (Gradual Sepa¬ 
ration) und gleichzeitig konstatierte er Pyorrhoe. Harlan 
(83) bemerkt im Laufe der Diskussion, dass der Grund hiefür 
in der Mundatmung liegt und behauptet auf Grund von Er¬ 
fahrungen bei vielen Fällen von Pyorrhoe, dass, wenn die Art 
der Atmung durch den Mund behoben wird, man viel mehr 
Hoffnung zur Heilung der Pyorrhoe hegen kann; Northrop 
(83) betont ebenfalls im Laufe der Diskussion wörtlich wie 
folgt: „As a usual thing where I see a tooth, that has started 
to more out I find by moving the lower jaw, that the lower 
teeth will fit against it and at the same time the other teeth 
will be in perfect position showing that there is a weare there; 
and I have thought that many people, when asleep get their 
teeth in that position and then push on them. The membran 
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becames thickened by a sort of chronic inflammation. I relieve 
the contact of the teeth, so that it is impossible for the per- 
son to strike them with the lower teeth and than for a long- 
time 1 treat the tooth trying to reduce any inflammation that 
there may be. I always relieve the lower teeth if it is possi- 
ble; and if it is not, I recommend that the patient wear a 
plate at night“. 

Aehnlich machen auf einige aus der Beschaffenheit der 
Artikulation sich ergebende Erscheinungen Van Orden (84) 
und Walker (85) aufmerksam und sprechen von einem ge¬ 
wissen Zusammenhang der Artikulation und der Pyorrhoea 
alveolaris: „one point demands more attention and that is the 
importance of articulation in its relation to the disease known 
as pyorrhea alveolaris. Malarticulation has very much to do 
with this trouble, both as a cause when it is of purely local 
origin and as an aggravating factor, when the disease is of 
systemic origin“. 

Dr. G. W. J. Brown (87) bringt ebenso klar und deut¬ 
lich seine Meinung zum Ausdrucke wie Walker, indem er 
wörtlich sagt: . . the continued repetition of such undue 

force (at night) may cause exostoses or degenerative con- 
ditions favorable to, if not indeed a common cause of pyorr¬ 
hea alveolaris . . 

Bon will spricht über die Therapie der Affektion und 
ist der Meinung, das Dreiviertel derselben in der Herstellung 
der richtigen Artikulation besteht. 

Am nachdrücklichsten wies jedoch auf die Arlikulations- 
verhältnisse hin und brachte die Anomalien und Störungen 
derselben mit den pyorrhöischen Erscheinungen im Munde in 
Zusammenhang Dr. M. Kärolyi (89). In einer bestimmten 
Richtung skizziert, zum Zwecke der Interpretation Kärolyis, 
Dr. Peter die Folgen der Artikulationsstörung am ausführ¬ 
lichsten. Bevor wir daher die Kärolyische Auffassung zum 
Gegenstände unserer eingehenden Erörterungen machen und 
die Stützen seiner Auffassung betrachten, nachdem der 
Aetiologie der Caries alv. spec. durch Northrop, Walker 
und Brown bereits wie erwähnt den Artikulationsverhält- 
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nissen schon so grosses Gewicht und bedeutende Wichtigkeit 
zugeschrieben wurde, ziehen wir jene Folgen in Betracht, 
die aus der Störung der Artikulation resultieren. Im Laufe 
dieser unserer Auseinandersetzungen werden wir den Aus¬ 
führungen Dr. Peters folgen. 

Vor allem müssen wir betonen, dass jene Artikulation 
als normal zu bezeichnen ist, bei der die einzelnen Zahn¬ 
glieder (Zähne) ihre physiologische Aufgabe ungestört er¬ 
füllen, d. h. die Zähne bei der in der *4chsenrichtung 
zur Geltung kommenden Belastung in einer Weise ihre 
Arbeit vollenden, die ihrer Konstruktion, der Zahl und der 
Entwicklung ihrer Wurzeln entspricht. Die Störung des an¬ 
gedeuteten physiologischen Gleichgewichtes kann in zweierlei 
Richtungen vor sich gehen, in -)- oder — Richtung. Das 
extremste Beispiel der letzteren liefern die Zähne ohne 
Antagonisten. Die Folgen dieses Zustandes sind allgemein 
bekannt; die an solchen Zähnen auftretenden Erscheinungen 
führen schliesslich zum vollständigen Verluste der Zähne. 
Wenn die Störung der Artikulation in der + Richtung vor 
sich geht, wenn daher auf einige Zähne oder Zahngruppen 
eine bestimmte + Kraft einwirkt (beim Kauen, nächtlicher 
krampfartiger Mundsperre etc.), wir daher von Ueberlastung 
dieser Zähne sprechen können, erscheinen die Folgen 
einesteils an den Zähnen und anderseits an den Stützen 
derselben, am Alveolus, wobei das zwischen den beiden 
befindliche Gewebe, die Wurzelhaut, natürlich auch bestimmte 
Veränderungen erleiden wird. Zum Ausgleiche dieser Störung 
wird vor allem unter der übermässigen Krafteinwirkung der 
physiologisch und physisch schwächere Teil nachgeben und 
in bestimmten Fällen kann der Zahn sich infolgedessen ab- 
schleifen. 

Dies wird die erste Folge dieser dynamischen Störung 
in + Richtung sein; da aber der Zahnschmelz ausserordentlich 
hart und widerstandsfähig ist, wird in den meisten Fällen 
der Zahn sich entweder gar nicht abschleifen oder nur bis 
zu einem gewissen Grade und die + Kraft wird auf den 
Stützapparat des Zahnes, auf den Alveolus, übertragen, oder 
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näher bezeichnet, der Zahn wird in den Alveolus hinein gedrückt. 
Die Vorbedingung dieser Möglichkeit ist, dass der Kieferknochen 
genügend nachgiebig sei; vergegenwärtigen wir uns nun im 
jugendlichem Alter aus irgend einem Grunde Bisserhöhungen 
angebracht, wenn z. B. die gekrönten Molaren und Bicuspidaten 
in den Kieferknochen eindringen; ist nun der Kieferknochen 
bereits nicht mehr nachgiebig, sondern starr, werden infolge 
der oben erwähnten und stets sich wiederholenden Ueber- 
lastung einesteils an der Wurzelhaut, anderseits konsekutiv 
an der Zahnpulpa pathologische Veränderungen auftreten. 
In diesen Fällen können die auftretenden Ernährungsstörungen 
als befriedigende Erklärung dienen für die in den erwähnten 
Geweben auftretenden Entartungsvorgänge (Zementhyper - 
trophien) und endlich für die entzündlichen Vorgänge. 

Betrachten wir nunmehr beide Faktoren, die Grösse der 
auf den Zahn wirkenden Kraf: und die einwirkende Richtung 
derselben, können wir im Falle normaler Artikulation im all¬ 
gemeinen auch behaupten, dass beide Faktoren dann normal 
wirken, wenn nebstbei die einzelnen Zahnglieder ihr 
physiologisches Gleichgewicht bewahren (wenn nämlich sämt¬ 
liche Glieder in der Zahnreihe vorhanden sind, das Zusammen¬ 
treffen der Zähne der normalen Richtungslinie entspricht etc.). 
Wenn der erste Faktor in irgend einer Richtung zu- oder 
ab nimmt, haben wir die Folgen hievon oben bereits gesehen; 
wenn die Richtung der Kraft abnimmt, so dass diese den 
Zahn nur von einer Seite oder schief trifft, wird der Zahn 
natürlich — bei gleichen Verhältnissen, wie oben angedeutet — 
in der Richtung des Druckes ausweichen, der Zahn wird nach¬ 
geben, wenn hiefür die Möglichkeit vorhanden ist (z. B. Fehlen 
benachbarter Zähne, Ausbildung von Heterotopien, im Falle 
Nachgiebigkeit des Kieferknochens, daher in jugendlichem Alter); 
besteht diese Möglichkeit nicht, werden von neuem wieder 
jene pathologischen Veränderungen zu beobachten sein, welche 
die in bestimmter Richtung eintretende Belastung verursacht. 

Wenn wir nach Erörterung des soeben Entwickelten 
auf unsere eigentliche Aufgabe, auf die Kärolyische Auf¬ 
fassung, übergehen wollen, die den erwähnten Artikulations- 
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Störungen in der Aetiologie des Caries alv. spec. eine ent¬ 
scheidende Rolle zuschreibt, müssen wir vor allem aus dem 
Krankheitsbilde einen Umstand hervorheben, nämlich die 
Art der Entwicklung der Krankheit 

Wie bekannt, bestehen die ersten Symptome der Caries 
alv. spec. in einer Läsion des den Zahnhals umgebenden Ge¬ 
webes. Das Zahnfleisch ist mit seinem verdünnten Rande am 
Cervix nicht so scharf begrenzt, es schwillt an, ändert die 
Farbe, es bildet sich eine Nische zwischen Zahn und den 
Weichteilen; im weiteren Verlaufe vertieft sich diese Nische 
auf Kosten der Weichteile zu einer Rinne und es geht die 
Verbindung zwischen Zahnhals und Alveolarrand, anderseits 
mit dem Zahnfleische verloren, welche, ohne als anatomisch 
selbständiges Bild aufgefasst, viele Autoren mit dem Namen 
Ligamentum circulare bezeichnen. Im weiteren Verlaufe der 
Krankheit geht auch ein bestimmter Teil des Alveolus zu¬ 
grunde. Aus dem Erörterten geht klar hervor, dass die Er¬ 
krankung ein von aussen in die Tiefe greifender Prozess ist, 
bei dem sozusagen der erste Schritt die Vernichtung des den 
Zahncervix umgebenden und den Alveolus von der Aussenwelt 
fest abschliessenden engen Gewebsringes ist. Alles, was so¬ 
mit an einem Teile der erwähnten Weichgebilde 
die physiologischen Verhältnisse dermassen auf¬ 
hebt, dass das auslösende Moment mehrfach 
wiederholt, die Restitutio ad integrum zum ur¬ 
sprünglichen physiologischen Zustand unmöglich 
macht, kann das in der Aetiologie der Affektion 
lang gesuchte exzitierende Moment bilden. Inder 
Auffassung Kärolyis bedeutet dies irgendeine 
oben angeführte Störung in der Artikulation. 

Wenn wir aber annehmen, dass die Störung der Arti¬ 
kulation eigentlich die unmittelbar ausl ösende Ursache 
der Krankheit ist, muss ohne Zweifel in dieser Auffassung 
jeder die Krankheit begleitende äussere Umstand Erklärung 
finden Eine Hypothese — und in der Aetiologie der Affektion 
können infolge der angeführten Gründe nur Hypothesen in 
Betracht kommen — ist nur so lange akzeptabel, als sie mit 
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l jeder einzelnen klinischen Erfahrung, die seit Jahrzehnten ge¬ 

sammelt wurden, in Uebereinstimmung steht und irgendeine 
neue wissenschaftliche Tatsache mit derselben nicht in Gegensatz 
kommt. Wir müssen daher unser Augenmerk der Krankheit 
selber zuwenden, jeder Phase derselben, vom Standpunkt der 
± von Karo ly i bezeichneten Auffassung, ja wir müssen selbst 

jene Gegenmotive in Betracht ziehen, die bislang auf Grund 
der klinischen Erfahrungen gegen die beabsichtigte Aufklärung 
der Aetiologie der Erkrankung ins Treffen geführt worden sind. 

ln der Auffassung Kärolyis verursachen daher die 
angedeuteten Störungen der Artikulation, die dadurch ge¬ 
steigert werden, dass sie im Laufe der Nacht fast stationär 
werden, durch 7 bis 8 Stunden währende, die Kieferknochen 
krampfhaft zusammenpressende Zustände, die Läsion der am 
* Zahncervix haltenden Weichgebilde, deren Konsequenz (die 
auf einen bestimmten Punkt gerichtete übermässige Einwirkung, 
hiedurch Zirkulationsstörungen infolge Zerrung des Ligamentum 
circulare), die Vernichtung des Ligamentum circulare an einem 
Punkte, Spaltbildung zwischen Zahn und umgebendem Gewebe; 
es bleiben daselbst Speisereste haften und die Flora des 
Mundes wird nunmehr ihre deletäre Wirkung entfalten können. 
Es entwickelt sich eine Tasche, die Mikroorganismen können 
in die Tiefe dringen, vernichten die lokal in ungünstige Er¬ 
nährungsverhältnisse gelangten Gewebe (Weichgebilde, Knochen) 
und als Folge davon entleert sich aus der Tasche Eiter. 

Die Auffassung gibt somit eine Erklärung ab: 1. für das 
Eindringen der Erkrankung von aussen und die Taschen¬ 
bildung, und 2. für die Pyorrhoe, welch beide Symptome als 
Hauptkriterien der Affektion zu betrachten sind. Der Rolle 
der Mikroorganismen wird eine sekundäre Bedeutung beigelegt, 
indem die Mikroorganismen auf dem mechanisch eröffneten 
Wege sekundär eindringen. Die allgemeine Auffassung 
(Müller etc.) stützt die von Karo ly i betonte Theorie, dass 
nämlich die Eiterproduktion nicht Resultat spezifischer In¬ 
fektion sei, sondern eine sogenannte Mischinfektion darstellt, 
denn durch den mechanisch eröffneten Alveolus ist der ganzen 
Flora des Mundes Tür und Tor geöffnet. 
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Wenn wir somit finden, dass die Karolyische, sozusagen 
dynamische Theorie über die Art des Auftretens der Affektion 
mit unseren Kenntnissen über die wichtigsten klinischen 
Symptome eine vollständig kongruente Auffassung gibt, haben 
wir nunmehr zu prüfen, inwieferne dieselbe auch auf die übrigen 
äusseren Erscheinungen anwendbar ist. In dieser Beziehung 
tauchen verschiedene Fragen auf: 1. Wie vereinigt sich die 
unzweifelhafte Tatsache mit dieser Auffassung, dass die Er¬ 
krankungen in überwiegender Anzahl nach dem 35. bis 
42. Lebensjahre Vorkommen; 2. die Heredität des Uebels; 
3. wie erklärt die erwähnte Theorie die klinische Erfahrung, 
dass die Erkrankung in der Regel nicht alle Zähne ergreift, 
sondern nur den einen oder anderen, oder mehrere auf ein¬ 
mal ; 4. dass die Affektion an keinem Zahne zirkulär, sondern 
nur an einem einzelnen Segment des Zahncervix ihren Sitz 
hat und die Tasche sich nur allmählich ausbreitet; endlich 
5. wie erklären wir jene Fälle, in denen der Zusammenhang 
zwischen Allgemeinerkrankung und Munderscheinungen keinem 
Zweifel unterliegt? 

Auf die erste Frage ergibt sich die Antwort aus der 
Theorie selbst. Die Störungen der Artikulation gleichen sich 
in anderer Weise aus, wenn die Gewebsbestandteile des 
Kieferknochens nachgiebig sind, das will sagen, dass der 
Zahn sich in der Richtung der Kraft bewegt, er weicht inner¬ 
halb der Grenzen der Möglichkeit aus, mit einem Worte die 
Störung wird kompensiert. In vorgeschrittenen Fällen aber, 
bei Rigidität der Gewebe, wird die eventuell noch fortbestehende 
Artikulationsstörung andere pathologische Erscheinungen er¬ 
zeugen, wie wir dies bereits früher erörtert haben. So ist es zu 
erklären, dass das fragliche exzitierende Moment seine Wirkung 
in späteren Jahren, jedenfalls nach vollständiger Entwicklung 
des Körpers entfalten wird und Gelegenheit gibt, dass die 
sekundär in die Tiefe der Alveolen geratenden Mikroorganismen 
in ihrer Wirkung zur Geltung kommen. 

Betreffs der zweiten Frage: inwieferne ist die Heredität 
der Affektion zu erklären, müssen wir zunächst konstatieren, 
dass die Heredität oft nicht zu rechtfertigen ist; wo aber die 
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Umstände für dieselbe sprechen, sind gerade da die Verhält¬ 
nisse im Munde und die Heredität betreffs der Artikulation 
zu berücksichtigen. Die Heredität bestimmter Artikulations¬ 
anomalien ist eine längst bekannte Tatsache, und so sind die 
von einem Individuum auf das andere vererbten Artikulations¬ 
störungen und dementsprechend auch das Auftreten der Caries 
alv. spec. in einem bestimmten, geeigneten Zeitpunkte er¬ 
klärlich, mit anderen Worten, nicht die Affektion ist 
hereditär, sondern die zu ihrer Entwicklung 
führende Anomalie der Artikulation, das heisst 
der geeignete Boden wird vererbt und nicht der 
unmittelbare Krankheitserreger. 

Die dritte Frage ist jener Punkt, auf den die bisher be¬ 
tonten Hypothesen und Theorien betreffs der Aetiologie der 
Affektion keine bestimmte Antwort zu geben vermochten; 
weshalb nämlich gerade ein bestimmter Zahn und nicht der 
andere erkrankt? Den Grund hiefür fand man in lokalen Ver¬ 
hältnissen; das den Organismus ergreifende allgemeine kon¬ 
stitutionelle Leiden wirkt gleichmässig auf sämtliche Zähne ein 
und gerade hier verlassen uns die Gründe der Anhänger 
der konstitutionellen Theorie; der Grund dieser Erscheinung 
muss ein lokaler sein und dieser liegt eben in der Ar¬ 
tikulationsstörung. Wo dieselbe am meisten ausgeprägt, die 
Ueberlastung am stärksten ist, dort bricht die Afifektion aus 
und verbreitet sich nach Verdrängung des ersten Zahnes auf 
den nächsten. 

Dies tritt auch in jenen Fällen ein, wo alle 32 Zähne 
vorhanden sind, die Artikulation scheinbar normal ist und die 
Störung der Artikulation nachweisbar erscheint, wenn infolge 
der nicht gleichmässig abgekauten und abgewetzten Stümpfe, 
einzelne Zähne — eventuell bei in seitlicher Richtung an¬ 
einander vor sich gehender Verschiebung der Kiefer des 
Nachts — zum Aushalten grösserer Belastung gezwungen 
werden oder in schiefer Richtung unter Druck stehen. Ebenso 
geht aus der Art der Artikulation hervor, dass nicht rings¬ 
herum am Zahncervix sich die Symptome der Caries 
alv. spec. zeigen werden, sondern nur an jenem Teile, 
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der in seiner Ernährung reduziert, und wo die Läsion 
des Ligamentum circulare eingetreten ist. Durchaus richtig 
urteilten die Anhänger der lokalen Theorie, wenn sie 
behaupteten, dass nach Befestigung von Rubberdam bei 
Regulierungen etc., in geringerem oder stärkerem Grade die Er¬ 
scheinungen der Pyorrhoe auftreten, resp. an den ergriffenen 
Zähnen sich typische Caries alv. spec. ausbildet. Denn gerade 
diese Beobachtung machte sie zu Anhängern der lokalen Theorie. 
Vollständig sicher ist, dass ein solcher mechanischer Grund in 
einzelnen Fällen zur Pyorrhoe führte. Die Anhänger der lokalen 
Theorie hatten jedoch zu ihren Annahmen noch ein anderes 
Motiv, nämlich, dass sie diese Pyorrhoe definitiv heilen 
konnten. Dies ist auch verständlich, wenn die Ursache aufhört, 
die auf mechanischem Wege (Rubberdam, Regulierungsvor¬ 
richtung etc.) zustande gekommene Läsion am Ligamentum 
circulare behoben und Vorsorge getroffen wird für die 
Möglichkeit der Ausheilung (medikamentöse Behandlung zur 
Sterilmachung und Reinhaltung der Taschen), tritt vollständige 
Heilung ein. Wie wir uns aber leicht vorstellen können, war 
die Anzahl jener pyorrhöischen Erkrankungen verschwindend 
gering, die auf diese lokalen Gründe rückführbar waren. 
Wenn wir aber bedenken, wie ausgedehnt im binne der 
Kärolyischen Auffassung jene Artikulationsstörungen zu be¬ 
obachten sind, die in der angegebenen Weise ohne Zweifel ein 
exzitierendes Moment bilden und die als fortdauernde Ursache 
nicht korrigiert und ausgeschaltet werden, jeder Therapie 
trotzen, die stets symptomatisch nur die sich angeschlossenen 
Krankheitserscheinungen bekämpfen konnte, ist es erklärlich, 
dass bei mangelnder Aufklärung und Behebung der auslösenden 
Ursache, ständige Heilung nicht zu erzielen war. Hieraus er¬ 
geben sich die in einem Falle erfolgreichen, in anderen Fällen 
erfolglosen Behandlungen der „Lokalisten“. 

5. Betreffs jener Fälle, in welchen kein Zweifel besteht 
zwischen irgendeinem allgemeinen konstitutionellen Leiden und 
der Pyorrhoe im Munde, ist es Dr. Karo ly i auch in allen Fällen 
gelungen, lokal die Störungen der Aitikulation im Munde nach¬ 
zuweisen. Im Sinne der in Frage kommenden Auffassung 
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unterliegt es daher keinem Zweifel, dass eine Conditio sine qua 
nön der Affektion, die erörterte Artikulationsstörung ist; das 
Allgemeinleiden kann mitwirken, dass infolge der im Körper 
im allgemeinen herabgesetzten Ernährungsverhältnisse die 
pathologischen Zeichen der Artikulationsstörung vielleicht rascher 
in die Erscheinung treten als sonst, ja diese Auffassung erklärt 
auch die Erfahrung, dass mit Besserung des allgemeinen orga¬ 
nischen Leidens auch die Pyorrhoe im Munde sich bessert, 
denn schon in einem gesunden Körper wird dem Alter des 
Patienten entsprechend die lokale dynamische Störung sich 
anders geltend machen, als wenn Krankheit den Körper er¬ 
schöpft oder derselbe in Rekonvaleszenz ist. 

Klar geht aus alledem hervor, dass bei Zugrundelegung 
der Artikulationsstörung, auf welche Kärolyi in der Aetiologie 
der Caries alv. spec. ein so grosses Gewicht legt, wir unsere 
sämtlichen klinischen Erfahrungen über diese Krankheit in Ueber- 
einstimmung bringen können. Die sich aus dieser Auffassung 
ergebenden therapeutischen Resultate sind hiebei nicht zu 
unterschätzen. 

Die Therapie der Caries alv. spec. (Pyorrhoe) strebt 
im Sinne Karolyis in erster Linie die Ausschaltung der be¬ 
stehenden Artikulationsstörung an. In den Fällen, in denen die 
Artikulationsstörung negativer Richtung ist, die einzelnen Zähne 
z. B. ohne Antagonisten stehen, müssen wir durch die den 
Verhältnissen angepassten küns! liehen Zahnprothesen solche 
Verhältnisse herbeischaffen, dass der Zahn seine physiologische 
Rolle wieder erfüllen kann. Wo die Artikulationsstörung posi¬ 
tiver Richtung ist, die einzelnen Zähne somit überlastet sind 
und die pathologischen Zeichen dieser Ueberlastung in die 
Erscheinung treten, müssen wir vor allem die Ursache derselben 
beheben. Die dynamische Störung als Folge der Belastung 
kann in erster Linie durch den Umstand bewirkt werden, dass 
die Berührungsfläche der Zahnreihe sich verringert, was dann 
eintritt, wenn in der Zahnreihe weniger Zähne vorhanden sind. 
Auch in diesen Fällen ist die erste Aufgabe der Therapie, die 
Ueberlastung zu sistieren, indem wir die Spitzen etc. der der 
Ueberlastung ausgesetzten Zähne abschleifen und durch Ersatz 


Digitized by L-ooQle 



368 


Doz. Dr. Josef Szabö, Budapest. 


der fehlenden Zähne die Berührungsfläche der beiden Zahn¬ 
reihen vergrössern, damit das Kaugeschäft auf mehrere Zahn¬ 
glieder verteilt werde. Von besonderer Wichtigkeit aber ist 
es, gleichzeitig das krampfhafte Zusammenpressen der' Zahn¬ 
reihen des Nachts zu verhindern, wodurch namentlich bei den 
hereditär belasteten Zähnen die Ueberlastung nur gesteigert 
wird. Die nächtliche Entlastung erreicht Kärolyi durch Tragen 
von „Aufbisskappen 44 . Die letzteren werden auf solche Zähne 
gesetzt, welche die pathologischen Symptome noch nicht auf¬ 
weisen und bedecken möglichst mehr, zwei bis drei Zähne. 
Aufgabe der Aufbisskappen ist es somit, die meistens während 
der Nacht eintretende krampfhafte Zusammenziehung der beiden 
Kiefer zu verhindern, damit die ergriffenen Zähne selbst 
bei keiner möglichen Seitenbewegung, auf Antagonisten stossen 
können. 

Die Aufbisskappen werden so konstruiert, dass nach ge¬ 
nügender, geringer Separation der zu bedeckenden Zähne, die 
miteinander zusammenhängenden bekannten Ringe (Collars) 
aus 14karatigem Golde gemacht werden, doch werden die 
Ränder so hoch belassen, dass beim Zusammenbeissen zwischen 
den ergriffenen Zähnen und den Antagonisten ein Spatium 
von 1 bis 1*/« Mm. übrig bleibt; in diesem Zustande model¬ 
lieren wir die Kaufläche in Wachs; die durch den Biss ent¬ 
standene Kaufläche löten wir in der gleichen Höhe mit dem 
Ringe zusammen. Zwischen den nunmehr fertiggestellten Kronen 
und dem Zahne bleibt natürlich ein kleiner Raum frei, den wir 
mit Guttapercha ausfüllen. Wir schalten somit ein elastisches 
Kissen zwischen die bedeckenden Kronen und den Zahn ein. 
Auf den Rat Kärolyis lassen wir die Aufbisskappe nur nachts 
tragen, denn die bei Tag stattfindende Belastung, die summiert 
kaum 1 */ 2 Stunden beträgt, ist verschwindend gering gegenüber der 
viel höhergradigeren und eventuell 7 bis 8 Stunden kontinuierlich 
dauernden nächtlichen Ueberlastung. Zeigt es sich, dass der 
Kranke bei Seitenbewegungen des Kiefers — trotz der ge¬ 
schilderten Erhöhung des Kauaktes — fähig ist, die die 
Symptome der Krankheit darbietenden Zähne gegen irgend¬ 
einen Zahn der entgegengesetzten Reihe zu drücken, müssen 


Digitized by v^ooQle 



Revision des Standes der Kenntnisse der Caries alv. spez. etc. 369 


wir die bedeckenden Kronen mit solchen Seitenanhängseln ver¬ 
sehen, welche auf die labiale, eventuell linguale Fläche der 
entgegenstehenden Zahnreihe stossen und dadurch die Ver¬ 
schiebung des Kiefers verhindern. 

Bisher sind daher bezüglich der Therapie die Direktiven 
Kärolyis die folgenden: 1. Ersatz der fehlenden Zähne, 2. Ver¬ 
hinderung der krampfhaften Mundsperre des Nachts. Der letztere 
Punkt ist erreichbar: a) durch Abschleifen der Spitzen des 
kranken Zahnes, b) durch zweckmässige provisorische Elevation 
des Bisses. Das Abschleifen, wie leicht ersichtlich, wird nicht 
überall durchzuführen sein und das Resultat desselben ist auch 
nicht stationär, weil die Zähne nach einer bestimmten Zeit 
wieder artikulieren werden, die wiederholte Anwendung des 
Abschleifens aber nicht ratsam ist. 

Die den Biss erhöhenden Goldkronen können zweck¬ 
mässig durch solche Kautschukschienen ersetzt werden, auf 
deren Kaufläche weicher Kautschuk vulkanisiert wird. Derlei 
Schienen sind freilich nicht so dauerhaft und die weiche Kaut¬ 
schukbedeckung springt leicht von ihnen ab. 

In allen jenen Pyorrhoe-Fällen somit, in denen nur 
einzelne Zähne erkrankt sind, wird die Therapie im Sinne 
der Kärolyischen Therapie in dauerndem Ersatz der even¬ 
tuell fehlenden Zähne und in provisorischer Entlastung — 
namentlich nachts — der Zähne bestehen. In allen jenen 
Fällen, in welchen die Ueberlastung nicht das Resultat einer 
Artikulationsstörung sensu strictiori oder die Belastung die 
Resultierende einer den Zahn in schiefer Richtung erreichenden 
Kraft ist, müssen wir den gegebenen Verhältnissen entsprechende 
und die erwähnte Aussenkraft paralysierende Vorrichtungen in 
Anwendung bringen. So wenn z. B. infolge übler Gewohnheit 
die Zunge des Nachts oder auch sonst zwischen die Schneide¬ 
zähne dringt und dieser stationäre, auf den Zahn in 
schiefer Richtung wirkende Druck jene Verhältnisse zur Folge 
hat, welche in ihrem Endresultate zu pyorrhöischen Symptomen 
führen. In diesem Falle sind im Munde solche Apparate an¬ 
zuwenden, die z. B. das Vordringen der Zunge unmöglich 
machen. 
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Tabelle I. 


Einige statistische Daten 


Laufende 

Nummer 

Name 

Alter 

Welche Zähne 
sind im Munde 

Auf welche be¬ 
zieht sich die 
Pyorrhoe 

Art der 
Armosis 


1 

J. R- 

i 

50 

6 4-1 | 1-6 

7 4-1 | 1-4 

| 1 2 

2 1 | 

Dys- 

enarmosis 

10 

Jahre 

2 

L. Gr. 

60 

5-1 | 1-7 
7-111286 

Allgemein 

verbreitet 

Enarmosis 

L0 

Jahre 

3 

Frau St. 

ca. 

50 

Vollständig 

geschlossenes 

Gebiss 

Allgemein 

verbreitet 

Enarmosis 

10 

Jahre 

4 

A. 

40 

7-1 | 1-5 

8 4 3 2111-6 

2 1|12 
421(12 

Enarmosis 

4 

Jahre 

5 

Frau G. 

42 

Vollständiges 

Gebiss 

Insbesondere 
| 2 4 

2 1 | 

Enarmosis 

6 

Jahre 

6 

Frau E. 

80 

8 4-1 1 1-6 8 

8 7 4-l|l-578 

4-1 | 1-5 

4-1 11-5 

Enarmosis 

4 

Jahre 

7 

Dr. E. 

28 

Vollständiges 

Gebiss 

Allgemein 

verbreitet 

Enarmosis 

5 

Jahre 
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aus den Fällen Dr. M. Karolyis. 


Art der 
dynamischen 
Störung 

Eventuelles 

Allgemeinleiden 

Therapie 

Bemerkungen 

Beginn 

Art Wann hörte 

. die Pyorrhoe 

derselben | auf 

Letzte 

Kontrolle 

+ 

— 

Mai 1903 

1. Brücke 

TX\ 

2. Aufbiss- 
kappe 

Juli 1903 

Februar 

1905 

- 

+ 

— 

Februar 

1901 

1. Brücke 

iImF 

2. Auf biss¬ 
kappe 

Nach 

3 Wochen 

März 

1905 

DieWurzeln d.Front- 
zähne in Zweidrittel- 
Höhe frei; zu Beginn 
der Behandlung die 
Frontzähne bei Be¬ 
rührung v. Lippe u. 
Zunge schon beweg¬ 
bar. Im Jahre 1905 
für Brotbeissen ge¬ 
eignet 

+ 

— 

15. März 
1903 

Aufbiss¬ 

kappe 

Auskratzen 
der Taschen 

15. Mai 
1903 

Mai 1905 

Vorher d urch 4 Jahre 
resultatlos be¬ 
handelt 

+ 

Neur¬ 

asthe¬ 

nie 

Jänner 

1903 

Brücke T4 | 

Juni 1903 

Mai 1905 

— 

+ 

— 

Juni 1903 

Auf biss¬ 
kappe 

Auskratzen 
der Taschen 

Nach 

2 Wochen 

Juni 1905 

- 

+ 

— 

Juli 1903 

Aufbisskappe 
am |T mit 
einem solchen 
Kamm, der die 
Bewegung des 
Kiefers nach 
innen bindert 

Nach 

2 Wochen 

Mai 1905 

— 

+ 

— 

Jänner 

1903 

Auf biss¬ 
kappe 

Auskratzung 
der Taschen 

Nach 

2 Mon. 

Mai 1905 

Sehr grosses Dia- 
sthema; an den 
Frontzähnen blen- 
norrhöisches Sekret. 
Während der Heilung 
treten die Zähne an 
ihren ursprünglichen 
Ort zurück 
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. Auf welche be- 

Name £ Welche Zähne zieht sich die Art der 

<3 sind im Munde Pyorrhoe Armosis 


8 Frau Dr. B. 41 _- 

8 7 5-l| 1-4 7 8 


4 2 1|12 


9 FrauK. 89 Vol gg« es T | 


Enarmosis 


Dys- 

enarmosis 


0 Prof. M. 54 


7-1 | 1-7 
7-1 j 1-7 


, S.L. 58 


6 4-1 | 1-4 6 
62-1 | 126 


Allgemein 

verbreitet 


Enarmosis 


Enarmosis 


2 Frl R 30 Vollständiges 63 *l a Dys- . 

dU Gebiss 6 5 3 21 5 6 enarmosis 


o t-8 r-u 8-1 I 1 2 3-8 7 6 5 4 | 

8 Frau Ch. 34 8-1 I 123458 7654 I 


-Enarmosis 


4 B. 


« Vo “ ges 


58 _ 

5-1 | 1-5 6 7 


5-111-5 Prosarmosis 
5-1 | 1-5 


Google 


Dauer der 

Affektion 
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d 

2 

U. Ä 60 
© « B 
ig n n 

rls 

< d CO 

d 

_ © 
t'rS 
zs © 

§3 

§ i 
> ® 

< 

Therapie 

Bemerkungen 

Beginn 

Art 

derselben 

Wann hörte 
die Pyorrhoe 
auf 

Letzte 

Kontrolle 

+ 

— 

7. Okt. 
1900 

Abschleifen 

Aufbiss¬ 

kappe 

Nach 

2 Wochen 

Nov. 1904 

— 

Auf 

ii+ 

— 

6. Nov. 
1901 

Abschleifen 

Aufbiss¬ 

kappe 

Nach 

8 Tagen 

März 

1905 

Der Zahn, der beim 
normalen Kauen mit 
der Vorwärts¬ 
schiebung d. Kiefers 
nicht zusammentrifft, 
trägt während der 
ganzen Nacht allein 
die Last Voraus¬ 
gehende, vielfache 
eifolglose Behand¬ 
lung lokal. 

Im allge¬ 
meinen 

+ 

— 

Mai 1900 

Abschleifen 

Aufbiss¬ 

kappe 

Juli 1903 

Februar 

1905 

V orausgegangene 
Behandlung resultat¬ 
los. Patient ist ein 
Professor d. Medizin, 
der selbst den vollen 
Erfolg konstatiert. 

+ 

— 

April 

1902 

Auf biss¬ 
kappe 

Juli 1902 

Mai 1905 


+ 

— 

Nov. 1898 

Aufbiss¬ 

kappe 

Juni 1899 

April 

1905 

Insbesondere am T| 
blennorrhöisches 
Sekret, die distale 
Wurzel fast voll¬ 
kommen abgewetzt. 
Heute ir| vol'ständig 
fixiert, funktions¬ 
fähig. 

+ 

— 

Jänner 

1902 

Brücke | 5^8 

Aufbiss¬ 

kappe 

Nach 

6 Wochen 

Juni 1904 

- * 

+ 

— 

Oktober 

1901 

Aufbiss¬ 

kappe 

Auskratzung 
der Taschen 

Nov. 1901 

Mai 1905 

Der Prozess ist sehr 
virolent. 

+ 

— 

April 

1903 

Aufbiss¬ 

kappe 

Auskratzung 
der Taschen 

• 

lOWoch. j Mai 1905 

ir '' ’■ 

Zahnfleisch trocken, 
arm an Blutgefässen, 
tiefe Denoda'ionen, 
sehr wenig Sekret 
bei der Aufnahme. 
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Tabelle II. 

-Einige statistische Daten aus den 


Laufende 

Nummer 

Name 

u 

<0 

< 

Welche Zähne 
sind im Munde 

Auf welche be¬ 
zieht sich die 
Pyorrhoe 

Art der 
Armosis 

Dauer der 
Affektion 

1 

Dr. med. H. 

32 

Vollständiges 

Gebiss 

Allgemein 

verbreitet 

Prosarmosis 

2 

Jahre 

2 

Dr. med. J. 

45 

Vollständiges 

Gebiss 

Allgemein 

verbreitet 

Enarmosis 

4 

Jahre 

3 

Frau C. S. 

38 

6 3211 1 23 7 
8-1118 

21112 

Enarmosis 

4 

Jahre 

4 

Frau Gy. B. 

54 

8-1 | 4-7 

7432 1 | 12347 

6 5 | 5 6 

Enarmosis 

6 

Jahre 

5 

Frl. E. Fr. 

26 

Vollständiges 

Gebiss 

IT 

Enarmosis 

2 

Jahre 

6 

A. G. 

55 

Vollständiges 

Gebiss 

21 | 12 

1 

Enarmosis 

5 

Jahre 

7 

Gy. G. 

48 

75431|1237 
7-1 | 1 7 

4321|123 

Enarmosis 

8 

Jahre 

8 

Frau A. 

52 

Vollständiges 

Gebiss 

T\T 

Epharmosis 

7 

Jahre 
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Ait der 

dynamischen | 
Störung 

Eventuelles 

Allgeraeinleiden 

Therapie 

Bemerkungen 

Beginn 

Art 

derselben 

Wann hörte 
die Pyorrhoe 
auf 

Letzte 

Kontrolle 

+ 

Neur¬ 

asthe¬ 

nie 

25. Mai 
1904 

Bisselevation 
aus Kaut¬ 
schuk, später 
Aufbisskappe 

In 

2 Wochen 

1. Juli 
1905 

Fat. trägt seit 25. Mai 
lb04 e n Kautschuk¬ 
splint, worauf in 

2 Wochen vollstän¬ 
dige Heilung; dieses 
zerbrach jedoch, so 
dass er den Nov. u. 
Dez. 1904 ohne das¬ 
selbe verbringt, wes¬ 
wegen Rezidive der 
Affektion und \J_ 
musste am 1. Jänner 
1905 entfernt werden, 
seither Aufbisskappe 
mit vollem Erfolg. 

+ 

~ 

28. März 
1904 

Abschleifung 
sän.tl. Spitzen; 

nachts Kaut¬ 
schukbiss. Eie 
vationsschiene 
an sämtl. links¬ 
seitigen Molar- 
zähnen 

In 

4 Wochen 

Mai 1905 

— 

+ 

— 

19. Febr. 
1903 

1. Brücke 

63 I 37 

2. Aufbiss¬ 
kappe 

16. März 
1903 

15 Jänner 
1905 

— 

+ 

— 

Juni 1903 

1. Brücke 

7-1 | 4-7 

2. Aufbiss¬ 
kappe 

Juli 1903 

I 

März 

1905 

— 

+ 

— 

12. Febr. 
1904 

Aufbisskappe 
mit Ansatz 

15. April 
1904 

Juni 1905 

Bei Vorwärts- 
drüngung des Kiefers 
|“T beisst Pat. auf den 
Stumpf. Dies ver¬ 
hindert die mit 
Kamm versehene 
Aufbisskappe. 

+ 

— 

15. Okt. 
1904 

Aufbisskappe 

15. April 
1904 

Juni 1905 

Blennorrhöeartiges 
Sekret bei der Auf¬ 
nahme. Durch Jahre 
ohne Erfolg behandelt. 

+ 

Chron. 

Rlieum. 

10. Nov. 
1904 

1. Brücke 

7 5 3 1 | 3-7 

2. Aufbiss- i 
kappe 

24. Nov. 
1904 

April 

1905 

Einer der schwersten 
PyorrhoeläUe; vor¬ 
hergehende Jahre 
hindurch resultatlos 
behandelt. 

1 + 

— 

7. Tänner 
1905 

Aufbisskappe 
an beiden | 
Seiten unten j 

10. Febr. 
1905 

Juni 1905 

1 

— 
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In jenen Fällen, in denen die Erkrankung sämtliche 
Zähne ergriffen hat, die Zahl der Zähne im Munde voll¬ 
ständig ist, nimmt Kärolyi an, dass die nicht gleichzeitig 
abgekauten Stumpfe die Zwangsbewegungen^ des Kiefers in 
seitlicher Richtung zur Folge haben, dass bei der nächtlichen 
krampfhaften Zusammenpressung bald der eine, bald der 
andere Zahn unter Ueberlastung steht und die Bissrichtung 
förmlich in schiefer Ebene vor sich geht. Hiebei sind die 
Spitzen im Munde samt und sonders abzuschleifen, damit 
die Berührungsfläche der beiden Kiefer in eine breite, ebene 
Fläche verwandelt werde. 

Immer sollen aber die speziellen Verhältnisse im Munde 
massgebend sein und in jedem Falle müssen wir bestrebt sein, 
jene lokale dynamische Ursache nachzuweisen, die als Causa 
nocens dient, was übrigens nicht immer leicht sein dürfte. 
Eine bestimmte Direktive können wir jedoch aus einzelnen 
von Karolyi publizierten Fällen erhalten, von denen einige 
in Tabelle I, und aus einigen meiner Fälle, die in Tabelle II 
zusammengefasst sind. 

Wenn die Publikationen Kärolyis (siehe Tabelle I) und 
neuestens meine eigenen, obwohl in geringer Anzahl gemachten 
Erfahrungen zeigen, dass durch Ausschaltung, resp. Sistierung 
der angedeuteten Artikulationsstörungen die Caries alv. spec. 
samt allen ihren Symptomen ohne anderweitige therapeutische 
Behandlung dauernd beseitigt werden kann (Kärolyi kann 
bereits auf 10 Jahre dauernde Heilungen zurückblicken), müssen 
wir annehmen, dass wir mit diesem Verfahren, insofern wir 
a posteriori Rückschlüsse ziehen können, eine radikale Therapie 
besitzen. Wenn wir nunmehr einzigallein die therapeutischen Er¬ 
fahrungen betrachten, ohne unser Urteil über die Kärolyische 
Anschauung endgiltig abzuschliessen, so sind wir doch ver¬ 
pflichtet, uns mit dem angedeuteten ätiologischen Momente 
des näheren zu befassen und hierin liegt der Grund, weshalb 
wir zum Zwecke der Uebersicht der Tatsachen uns mit dem 
bisherigen Stande der Lehre über die Aetiologie und Therapie 
der Pyorrhoe befassten und im Anschlüsse derselben die 
Kärolyische Auffassung erörterten. 
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II. 

In der stomatologischen Fachsektion der königl. Gesell¬ 
schaft der Aerzte habe ich am 8. Februar d. J. unter dem Titel 
„Ueber den Wert der Karolyischen Desartikula¬ 
tion in der Heilung der Pyorrhoe" einen Vortrag ge¬ 
halten, infolge dessen die Sektion über Antrag des Herrn 
Prof. Arkövy, bei Anerkennung der erreichten Erfolge, behufs 
gründlichen Studiums der Frage eine Kommission entsendet 
hat. Mitglieder dieser Abordnung waren unter dem Prä¬ 
sidium Dr. Sändors: Dr. L. Landgraf, Dr. B. Balassa, 
Prof. J. Arkövy, Dr. Karl Nemes und meine Wenigkeit. Die 
Kommission schritt unverzüglich an die Arbeit, und nachdem 
sie die Karolyische Auffassung zum Gegenstand genauer 
Pjüfung machte, fasste sie die Fragen bezüglich der Affekiion 
zusammen und gab auf dieselben ihrem besten Wissen gemäss 
— bei lebhafter Beteiligung ihrer Mitglieder — erschöpfende, 
sozusagen pragmatische Antwort. Im Laufe der Verhandlung 
ergab sich aber die Notwendigkeit, insbesondere hinsichtlich 
der auf die Therapie bezüglichen Fragen, den Autor einzu¬ 
laden, persönlich Auskunft zu geben, da wir seiner Erfahrungen 
nicht en traten konnten. Dr. M. Karo ly i kam dem Wunsche 
der Fachsektion nach, erschien in der am 22. April 1905 
abgehaltenen Sitzung und gab hiebei auf die ihm vorher 
unterbreiteten Fragen -eingehende Aufklärungen. Die Kom¬ 
mission machte sohin in der am 19. Juni abgehaltenen 
Sitzung von seinen Mitteilungen Gebrauch und stellte den nach¬ 
folgenden Bericht zusammen, den wir hier folgen lassen: 

Bericht der von der Sektion für Stomatologie des königl. Ver¬ 
eines der Aerzte in Budapest in der Sitzung vom 8. Februar 1905 
entsendeten Kommission zwecks kritischer Prüfung der Verhand¬ 
lungen über den Wert der Karolyischen Desartikulation. 

Nachdem Dr. Karo lyi in der Aetiologie der Caries alv. 
spec. das Hauptgewicht auf die in der Artikulation sich zei¬ 
genden dynamischen Störungen legt, in der Therapie der 
Affektiön auch dieser seiner Auffassung entsprechende Direktiven 
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gab und in der Therapie betonte, dass die Affektion zu be¬ 
heben sei, wenn die Ueberlastung behoben wird, hiemit 
in therapeutischer Hinsicht ein Novum brachte, tauchen 
diesbezüglich klinische, pathologische und therapeutische 
Fragen auf. 


I. Gruppe. Klinische Fragen. 

Erste Frage: Begriff der dynamischen Störung. 
Die in Frage kommende Störung in -f oder — Richtung. Hin¬ 
sichtlich der Zähne bedeutet die erstere eine Ueberlastung, 
die letztere eine bestimmte Inaktivität. 

A. Die Definition der Ueberlastung: Dieselbe 
ist eine dynamische Störung, die zustande kommt: a) wenn 
die aktive Kraft sich vergrössert; b) die Berührungsfläche 
sich verkleinert; c) wenn die Kraft in abnormer Richtung 
wirkt. 

Die Kraft steigert sich z. B. bei einseitigem Beissen, 
nächtlichem Zähneknirschen, Trismus, krampfartigem Zustande 
Hysterischer etc. 

Die Berührungsfläche verringert sich, wenn z. B. weniger 
Zähne als normal vorhanden sind, wenn Zähne aus der Arti¬ 
kulation ausgeschaltet sind oder ausserhalb der Reihe stehen etc. 

Die Kraft wirkt in abnormer Richtung, wenn das physio¬ 
logische Gleichgewicht der Zähne gestört ist. 

J5. Die Belastung in der Minusrichtung bringt den Zahn 
in einen bestimmten Inaktivitätszustand, wie z. B. ein Zahn 
ohne Antagonisten, Heterotopien etc. 

Zweite Frage: Was können die Folgen der 
oben entwickelten dynamischen Störung sein? 
Pathologische Folgen seitens der Zahnpulpa, Knochenhaut 
und dem Alveolus. 

Dritte Frage: Was für Gründe sprechen dafür, 
dass die Artikulations- und dynamische Störung 
das Wesen der Aetiologie der Caries alv. spec. 
bildet und was spricht gegen diese Ansicht? 
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Gestützt wird die Anschauung durch folgende Gründe: 

Zerstreute ältere klinische Erfahrungen an einzelnen in 
dieser Weise erkrankten Zähnen, insbesondere die Beobachtungen 
von Karo lyi und neuestens von Szabö (der erstere Autor 
in zahlreichen, der letztere in acht erfolgreichen Fällen), die 
im Gefolge der rein dynamischen Artikulationsstörung an Caries 
alv. spec. erkrankten einzelnen Zähnen, ja, selbst bei ganzen 
Zahnreihen die Pyorrhoe authören sahen. 

Unseren bisherigen Kenntnissen gemäss, müssen wir von 
der in Frage kommenden Affektion annehmen, dass, wo kein 
einziges dieser pathologischen Kennzeichen zu konstatieren ist, 
die Krankheit als solche nicht mehr besteht; wenn wir mit 
der Zeit mit Daten zweifelsohne erweisen können, dass die 
erwähnten pathologischen Kriterien faktisch nicht wieder in 
die Erscheinung traten, können wir aus der Karo ly i sehen 
Therapie a posteriori folgern, dass die erwähnte Artikulations¬ 
störung wirklich das ätiologische Wesen der Caries alv. spec. 
bildet. 

Eine Entscheidung der Frage wird also dann eintreten, 
wenn mit vollständigem Aufhören der erwähnten pathologischen 
Kennzeichen durch eine so lange Zeit keine Rezidive eintritt, 
wie wir sie mit unseren bisherigen Verfahren nicht zu erreichen 
vermochten. — Gegen die Anschauung hingegen sprechen: 

а) Wenn die erwähnten Artikulationsstörungen im Munde 
überhaupt nicht zu konstatieren sind; 

б) die Erkrankung trotz konstatierter Artikulationsstörungen 
sich nicht zeigt; 

c ) die Zeichen der Erkrankung bestehen, doch auch 
die aus der angedeuteten Anschauung stammende Therapie 
zu keinem Resultate geführt hat. 

Vierte Frage: Wie sind jene Fälle von Caries 
alv. spec. aufzufassen, bei denen kein Zweifel 
besteht über das gleichzeitige Vorhandensein 
einer konstitutionellen Erkrankung? 

Das gleichzeitige Vorhandensein der Allgemeinerkrankungen 
ist als prädisponierende Ursache zu betrachten. 
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Fünfte Frage: Wie erklären wir das Diasthema 
und die Declinatio lateralis pathologica auf 
Grund der Artikulationsstörung und bleibt die¬ 
selbe progressiv, wenn die Störung behoben ist? 

Das Diasthema und die Declinatio lat. path. sind als die 
Folgen bestimmter Krafteinwirkungen aufzufassen. Diese Kraft¬ 
einwirkungen können zustande kommen einesteils indirekt in¬ 
folge Ueberlastung der dislozierten Zähne, resp. infolge anderer 
mechanischer Einwirkungen (bei Kindern Saugen an den 
Fingern etc.), anderseits direkt, wenn die Kraft durch Ver¬ 
mittlung anderer Zähne einwirkt (bei V-förmigen Zahnreihen), 
wobei der nach vorn gerichtete Druck der zusammen¬ 
gedrängten grossen Mahlzähne (Durchbruch des dritten Molaris) 
eine Deviation der einwurzeligen Zähne bewirkt. Beide in Frage 
kommenden Deviationen können als Kompensation der einseitig 
wirkenden Kraft betrachtet werden. Es sind dies dieselben 
Aeusserungen, wie die künstlichen Deviationen der Zähne bei 
Regulierung der Zähne und deshalb wird diese Ueberlastung 
bei jugendlichen Individuen — wenn das Knochengewebe des 
Kiefers genügend elastisch und zur Aufsaugung und Ap¬ 
position fähig ist — nebstbei kein anderes pathologisches 
Symptom verursachen. Die erörterten Erscheinungen, die all¬ 
gemein bekannt sind, wurden bisher auch als Frühzeichen der 
Garies alv. spec. betrachtet jund sind in dieser Weise auf 
Grund der Ueberlastung zu erklären. 

Die bisherigen Erfahrungen, die wir mit Beendigung der 
Ueberlastung zur Bekämpfung der Affektion gemacht haben, 
scheinen darauf hinzu weisen, dass das zu Beginn der Therapie 
vorhandene Diasthema und die Declinatio lat. path. keine weitere. 
Progression zeigen. Dem gegenüber hält das Mitglied der : 
Kommission Dr. Landgraf das Diasthema. und die Declinatio 
lat. path. für eine sekundäre Erscheinung, die durch Verlängerung 
des Zahnes und somit durch die vom Antagonisten bedingte 
Deviation verursacht wird. 

Sechste Frage: Wie sind die übrigen Symptome 
der Garies alv. spec. aufGrund der Artikulati ons- 
störungzu erklären, insbesondere Entzündungen 


Digitized by L-ooQle 



Bericht der Sektion für Stomatologie des kgl. Vereines der Aerzte etc. 385 

des Zahnfleisches, Zahnsteinablagerungen, pyorrhö- 
ische Taschenbildung und die Karies des Alveolus. 

1. Im Falle der dynamischen Störungen in + Richtung, 
wenn die Ueberlastung in einem Alter die Zähne oder Zahn¬ 
reihen betrifft, in welchem bereits d#s Knochengewebe in 
der oben erwähnten Weise die Ueberlastung zu kompensieren 
unfähig ist (infolge Alter eingetretene Rigidität, schlechterer 
Ernährung und Reduktion der Regenerationsfähigkeit) oder 
wenn die erwähnten Zustände durch irgend eine chronische 
Erkrankung hervorgerufen sind (Diabetes, Nephritis, Arterio- 
sklerosis, Tabes, Rheumatismus etc.), werden die Folgen der 
Ueberlastung sich durch die in der Frage erörterten Symptome 
äussem. Der Knochen kompensiert die Ueberlastung nicht, auf 
der dem Drucke ausgesetzten Seite dehnt sich das Ligamentum 
circulare aus, in seiner Umgebung erscheinen am Zahnfleische 
Entzündungen, mit dem Auftreten derselben leidet die Rein¬ 
haltung des Zahnes, es lagert sich hier Zahnstein ab. Mit 
Erweiterung des Ligamentum circulare löst sich dieses infolge 
fortwährenden Zerrens vom Zahne ab und in der so ent¬ 
standenen Spalte siedeln sich Speichel, Speisereste etc. an, 
in denen die Flora des Mundes Erreger eitriger Prozesse sein 
wird; aus den sich entwickelnden Taschen wird das Produkt 
des Zerfalles, der Eiter hervorzudrücken sein. 

Alle diese Prozesse übergehen naturgemäss auch auf die 
Lamellen des Alveolus und die Zerstörung desselben geht mit 
der zunehmenden Loslösung des Zahnes einher. 

2. Die Gewebsveränderungen, entstanden infolge der in 
Minusrichtung wirkenden Kraft aus Inaktivität der Verbindung 
zwischen Zahn und Alveolus, können in ähnlicher Weise lokal 
einen Locus minoris resistentiae abgeben. 

Das Kommissionsmitglied Dr. Landgraf glaubt hingegen, 
dass der marginale Detritus, der beständigen mechanischen 
und chemischen Reiz ausübt, die Widerstandsfähigkeit der 
marginalen Gewebe reduziert und so dürfte nur hiedurch die 
Infektion möglich werden, dies um so eher, wenn konstitutionelle 
Leiden die Prädisposition abgeben. 
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Im Anschlüsse an diese Frage proponiert Prof. v. Arkö vy 
die folgende Frage, die wie folgt beantwortet wird. 

Siebente Frage: Hat die Auffassung der Arti¬ 
kulationsstörung als ätiologischen Faktor Ein¬ 
fluss auf den bisherigen Stand der Pathologie 
und Klinik der Cafies alv. spec.? 

Auf die Anschauung über das Wesen der Affektion kann sie 
von keinem verändernden Einflüsse sein, denn das Ueberlastungs- 
moment bezieht sich auf die Aetiologie und modifiziert die 
Lehre derselben. Insbesondere wünsch tj die Kärolyische 
Auffassung das Vorhandensein der Ueberlastung auch in solchen 
Fällen zu statuieren, in welchen dieselbe früher nicht in 
Rechnung gezogen wurde. Die Wirkung der Ueberlastung 
wurde seit jeher, wie jetzt unter dem Einflüsse der Kärolyischen 
Lehre, als Störung der Ernährung des Gewebes infolge Druck¬ 
einfluss, daher als Trophoneurose aufgefasst. 

Diese Auffassung als Krankheitsursache gewann nunmehr 
weitergehende Bedeutung. Doch die in den Geweben vor sich 
gehenden krankhaften Veränderungen werden durch die Arti¬ 
kulationsstörung nicht tangiert, denn durch dieselbe wird nur die 
Dilatationsweise des Limbus alveolaris und der zu demselben 
gehörenden Weichgebilde — Zahnfleischrand und Wurzelhaut — 
in bisher unbekannter Weise erklärt. 

Das pathologische Wesen der Affektion als Karies, mit 
anderen Worten, eitrige Ostitis rareficans, die vom Limbus 
gegen den Fundus vorschreitet, sowie die Eitertaschen und 
die Pyorrhoe, als pathognomische Zeichen, erfuhren keine 
Veränderung. Nur ein einziges Moment gesellt sich zu den 
alten Daten: Die dauernde Druckanämie des Zahn¬ 
fleischrandes, die ihrerseits Erzeuger der Taschenbildung, 
doch nicht Ursache der Gingivitis ist* 

Die erweiterte Tasche und das sogenannte Ligamentum 
circulare spielen nur die Rolle der „Eingangspforte“ für die 
Invasion von Schädlichkeiten und Bakterien. 

Wir müssen die Auffassung festhalten, dass zur Einleitung 
der Garies alv. spec. keine Gingivitis notwendig ist, weder 
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als primärer Erkrankungsherd, noch als Prodromalstadium, 
vielmehr ist dieselbe eine zufällige Koinzidenz, denn 1. gibt 
es vollständig gingivitisfreie Garies alv. spec.-Fälle, 2. wenn 
Gingivitis selbst in die Erscheinung tritt, ist dieselbe auf 
Konkrementbildung oder auf andere zu Gingivitis führende 
konstitutionelle Leiden zurückzu führen. 

Wenn es aber nach Ablauf einer bestimmten Zeit zur 
Gewissheit wird, dass mit Beendigung der Ueberlastung die 
Affektion radikal und dauernd zu beseitigen ist, müssen wir 
als direkte und definitive Krankheitsursache Ueberlastung 
annehmen. 

Hinsichtlich dieses Punktes behält sich die Kommission 
die Entscheidung vor, und zwar bis zur Abhaltung der nächsten 
Sitzung nach der gewonnenen Information seitens Dr. Kärolyis. 

Zwischen diesen von der Kommission angenommenen 
Fragen hat die 1., 3., 4., 5., 6 , 9. Prof. Arkö vy, die 2. und 7. 
das Mitglied der Kommission Doz. Szabö proponiert. 

II. Gruppe. Therapeutische Fragen. 

Die Antwort hierauf erteilte Dr. Kar olyi am 22. Mai d. J. 

Erste Frage: Wie ist die Ueb erl astung am Zahne 
mittels objektiver Prüfungsmethoden nach- 
weisb ar? 

a) Wenn dieselbe Symptome hervorruft; 

V) wenn sie noch keine pathologischen Erscheinungen 
verursacht. 

In typischen Fällen empfindet der auf den überlasteten 
Zahn leicht aufgelegte Finger beim Zusammenbeissen die Be¬ 
wegung desselben. In fortgeschrittenen sind die Hebel¬ 
bewegungen direkt sichtbar. Stechen wir das Zahnfleisch an 
und lassen wir das Blut auf den Rand des Zahnfleisches 
sickern, so zeigt beim Schliessen der Zahnreihen das andere 
der Lichtreflexe am Blutstropfen die Bewegungen des Zahnes. 
In nicht sehr ausgesprochenen Fällen verwende man ein Artiku¬ 
lationspapier. 
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Zweite Frage: In welcher Weise können wir die 
Ueberlastung sistieren? 

a) Durch Abschleifen; 

b) im Falle des Kauens (fixe Krone, Splint, bei Tag, Nachts); 

c) Anwendung von Zwangsartikulation. 

Welcher Methode unter diesen und wann ist derselben 
ein Vorzug einzuräumen? 

Jener, die im Momente ohne jede besondere Läsion des 
Kranken angewandt werden kann oder die beim Kranken in 
Anwendung gezogen, einen stationären Eingriff bedeutet. 

Wenn nur möglich, soll eine Methode angewendet werden, 
welche die Artikulationsstörung ein- für allemal behebt; zu 
bevorzugen ist ein Verfahren, welches ohne besondere Be¬ 
lästigung des Patienten durchgeführt werden kann. Wenn die 
Belastung einzelne Zähne betrifft und wenn durch deren Ab- 
schleifung die Artikulationsstörung für alle Kieferstellungen be¬ 
hoben wird, genügt die Abschleifung. Wenn aber der einzelne 
Zahn oder die Zähne nur beim Verschieben des Unterkiefers 
Zusammentreffen, ist die „Aufbisskappe“ zu empfehlen. 

Mit dieser letzteren kommen wir aber nur dann zum 
Ziele, wenn ihre Höhe genügend ist. Selbst die kranken Zähne 
leiden nicht durch die Auf bisskappe; die Belastung paralysieren 
wir in der Weise, dass wir in die Kappe Guttapercha legen, 
eventuell kann man die Aufbisskappe einmal auf dieser, ein 
andermal auf der andern Seite in Anwendung bringen. 

Dritte Frage: Für welche Zeitdauer behebe man 
die Ueberlastung, eventuell soll dieselbe ständig 
behoben bleiben? 

Womöglich soll dieselbe ständig, dauernd sein. 

Vierte Frage: Müssen wir die kranken Zähne 
aus der Artikulation ausschalten oder können 
dieselben der normalen Belastung entsprechende 
Arbeit leisten? 

Es empfiehlt sich, die kranken Zähne, wenigstens für 
eine Zeit, aus der Artikulation auszuschalten, doch müssen 
wir sie deshalb normale Arbeit leisten lassen. 
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Fünfte Frage: Wann ist fortwährende (Tag und 
Nacht) und wann nur nächtliche Bisselevation 
notwendig? 

Zu vermeiden ist die Bisserhöhung während des Tages. 

Sechste Frage: Leiden nicht die durch Biss¬ 
elevation belasteten Zähne durch diese artifi¬ 
zielle Mehrbelastung? 

Siehe die Antwort sub Frage 2. 

Siebente Frage: Bezüglich der Prognose dieser 
Therapie: 

a) Haben wir irgendeine Erfahrung bei Einführung dieser 
Behandlung betreffs des verschiedenen Auftretens der Krankheit 
und ihrer Progression, d. h. wann beginnt und wann endigt 
die Indikation der Therapie? 

b) Wann tritt der Zeitpunkt der zweifellosen wesentlichen 
Besserung ein, resp. der Behebung der Erscheinungen der 
Krankheit ? 

c) Wie lautet die Erfahrung über die Dauerhaftigkeit des 
Erfolges ? 

d) Müssen wir die Behandlung nicht mit anderen lokalen 
Massregeln kombinieren und, im bejahenden Falle, in welchen 
Krankheitsfällen? 

Die Therapie ist indiziert in allen Fällen, sobald die ersten 
Symptome der Krankheit zu konstatieren sind, jedoch auch in 
fortgeschrittenen Stadien der Affektion; wenn auch die Festig¬ 
keit der einzelnen Zähne nicht mehr .genügend erscheint, um 
bei dem Kaugeschäfte mitzuwirken, kann die Möglichkeit be¬ 
stehen, dass dieselben Zähne, miteinander fix verbunden, 
brauchbare Kauwerkzeuge abgeben. 

Der Eintritt der Besserung ist individuell sehr variabel 
und hängt von dem Stadium der Erkrankung, der Zahl der 
kranken Zähne und von der Prädisposition ab. 

Jede symptomatische Behandlung wirkt auf dieses thera¬ 
peutische Verfahren günstig ein, so Auskratzung und Ent¬ 
fernung der Konkremente, Eröffnung der Taschen, ihre 
Sterilmachung eventuell mittels Elektrolyse. Wenn die Ver- 

8 * 
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änderung sehr tief greift, müssen wir den Zustand vom 
chirurgischen Standpunkte auffassen. Vor allem müssen wir 
die Wunde eröffnen und offen halten. Dann kratzen wir 
den schwammig erweichten Knochen aus, bringen auch des¬ 
infizierende Mittel ein, um die vorhandenen Mikroben zu ver¬ 
nichten. 

Achte Frage: Haben wir eine Erfahrung über 
den prophylaktischen Wert dieses Verfahrens? 

Jawohl, denn schon bei der Entwicklung des Kiefers, bei 
der Anordnung der Zähne ist eine so gestaltete Konfiguration 
zu erkennen, die später zur Hervorrufung der Pyorrhoe führen 
kann. Des öfteren beobachten wir, dass die Schneidezähne 
das höchste Wachstum erreichen, sie sind grösser als die 
Augenzähne. Zähne mit höheren Kronen sind leichter prä¬ 
disponiert zu pyorrhöischen Erkrankungen. Gerade die Prophy¬ 
laxis ist es, mit der wir mit diesem Verfahren am meisten zu 
erreichen vermögen. 

Diesen unseren Bericht authentifizieren wir mit unserer 
Namensfertigung im vollen Umfange: 

Dr. S. Sändor, Präses der Kommission m. p. 

Dr. L. Landgraf m. p. Dr. B. Balassa m. p. 

Prof. Dr. Josef Ärkövy m. p. Dr. Karl Nemes m. p. 

Doz. Dr. Josef Szabö m. p. 
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Zwei Fälle von ZaänreteitN. 

Hunne <H Röntpentersocbnu. 

Mitteilungen aus dem k. k. zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institut (Prof. Scheff) in Wien. 

Von Dr. M. Hacker, Assistent daselbst. 

Von den Anomalien, die das menschliche Gebiss be¬ 
treffen, beanspruchen neben denen der Stellung, die direkt 
einen orthopädischen Eingriff bedingen, wohl die Retentionen 
von Zähnen das grösste Interesse des praktischen Zahnarztes. 
Weniger ob der Möglichkeit, bei Erforschung der Ursache 
originelle Ideen entwickeln zu können; dieselbe ist in vielen 
Fällen klar, in anderen kaum zu finden: meistens wird das 
Stehenbleiben des Milchzahnes über die normale Zeit die 
Retention des permanenten bedingen (letztere werden vor¬ 
zugsweise retiniert). Den Widerspruch der Autoren, von denen 
einige behaupten, dass die Retention das Primäre, die man¬ 
gelnde Resorption dagegen das Konsekutive sei, wird gerade 
der Praktiker kaum beseitigen wollen. Anderseits kann der 
vorzeitige Verlust eines Milchzahnes und die rasch folgende 
knöcherne Verwachsung seiner Alveole die Ursache der 
Retention des zum Durchbruch bestimmten Ersatzzahnes ab¬ 
geben, oder es rücken infolge frühzeitigen Verlustes eines 
Milchzahnes die beiden permanenten Nachbarn so nahe an¬ 
einander, dass der durchzubrechende Zahn nicht an seine 
Stelle rücken kann (obere Canini); allgemeinen Platzmangel 
im Kiefer (untere Sapientes), falsche Lagerung des betreffenden 
Zahnes, Verwachsung desselben mit dem Kieferknochen oder 
den Wurzeln seiner Nachbarn, Missbildung oder pathologische 
Veränderung des Kiefers u. a. führt Scheff als weitere Ur¬ 
sachen der Retention an. Nicht so sehr die Ursachen der 
Retention, als die daraus häufig resultierenden Folge- 
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erscheinungen und deren Verhütung oder Beseitigung nötigen 
den Praktiker, sich mit denselben vertraut zu machen. Von 
diesen Folgen kann die wohl dem Laien am meisten 
imponierende Entstellung vielleicht als die geringfügigste be¬ 
zeichnet werden: sie ist in vielen Fällen (namentlich in solchen 
von Halbretention, wie Sehe ff einen sehr schönen Fall in 
der Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1886, 
beschreibt) entweder mit der Zange oder mit entsprechenden 
Richtmaschinen zu beheben. Schwerwiegender sind andere 
Folgen, deren Ursachen eben nicht immer leicht gefunden 
werden, weil man an die Retention nicht denkt: wie Eiterungen 
und Fisteln, echte und entzündliche Zysten, die auch maligne 
Tumoren Vortäuschen können, Neuralgien u. a. (siehe einige 
klassische Fälle in Salters Dental Path. a. Surgery, 1876; 
referiert in der Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1876). 

Retentionen sind keine Seltenheit. Wenn ich trotzdem 
im folgenden einen solchen Fall besprechen will, geschieht 
es nicht nur wegen seines besonderen kasuistischen Interesses 
und der erfolgreichen Behandlung sondern auch, um zu zeigen, 
welch grosse Bedeutung der genialen Entdeckung Röntgens 
für unsere Disziplin zukommt. 

Dieser Fortschritt, der der modernen Diagnostik in vielen 
Fällen tatsächlich gestattet „in den Menschen hineinzuschauen“, 
ist für die Zahnheilkunde besonders segensreich: neben 
Retentionen gestattet er uns viele andere sichere Diagnosen 
(Frakturen, Wurzelerkrankungen, Fremdkörper, Zysten u. v. a.) 

Wohl hat Port auf dem Stomatologenkongress zu Wien 
1903 die grossen Vorteile der Röntgen-Durchleuchtung für 
unser Gebiet hervorgehoben, in letzter Zeit auch Miller in 
der Deutsch, med. Wochenschr., Nr. 17, 1905, und noch 
viele andere. (So berichtet Man seil im Brit. Dent. Journ., 
1903, über einen Fall eines retinierten Eckzahnes bei einem 
17 jährigen Mädchen, der nur im Röntgenbilde nach¬ 
gewiesen werden konnte, daraufhin wurde die Behand¬ 
lung und die entsprechende Korrektur vorgenommen.) Den 
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Vorteil des Röntgenverfahrens illustriert auch ein Fall einer 
Retention, der im Herbste 1904 an unserem Institute zur 
Beobachtung kam. Bei einem 24jährigen Mädchen mussten 
wir eine grössere Anzahl von Zähnen sowohl im Ober- wie 
auch im Unterkiefer entfernen, da die Patientin zur kon¬ 
servativen Behandlung keine Zeit hatte. Nach mehreren 
Tagen kam sie wegen einer vorspringenden Alveolenzacke, 
die wir ab trugen. Nach weiteren vier Wochen kam sie mit 
ähnlichen Beschwerden auf der anderen Seite. Diesmal jedoch, 
meinte sie, sei wirklich noch ein Stuck Zahn zurückgeblieben. 
Die Untersuchung ergab in der Gegend der oberen linken Eck¬ 
zahnalveole eine längliche Geschwulst von knochenhartem 
Widerstand, die zirka 2 Gm. lang war. Ich hielt das Zurück¬ 
bleiben einer Wurzel für ausgeschlossen und vermutete sofort 
einen retinierten Zahn. Nach einer Woche Hess die Geschwulst 
deutlich die Form eines Ganinus abtasten, und das Röntgeno¬ 
gramm bestätigte den Befund; die Gingiva wurde gespalten, 
der Zahn mit geringer Mühe entfernt. Die Durchleuchtung 
hätte diese Therapie eventuell schon nach der letzten Extrak¬ 
tion gestattet. 

Ein zweiter, weitaus interessanterer Fall, der mich eigent¬ 
lich zu diesen Ausführungen anregte, zeugt von der Notwen¬ 
digkeit der Durchleuchtung. Am 10. Jänner 1905 kam die 
39jährige Frau J. S. in das Institut, gesandt von einer chirur¬ 
gischen Ambulanz, woselbst sie zirka fünf Wochen lang wegen 
einer Eiterung im Oberkiefer mit Spülungen und Tamponade 
ohne Besserung behandelt worden war. Der ziemlich eng ge¬ 
baute Oberkiefer zeigte neben einigen Vorderzahnresten tief 
kariöse Mahlzähne rechts und zwei stark entblösste Mahl¬ 
zähne links. Vor diesen, ungefähr in der Gegend des zweiten 
Prämolaren, bemerkte' man einen zirka 5 Gm. langen, 8 Mm. 
breiten, nach vorne oben verlaufenden Gang mit blindem 
Ende und ziemlich starker eitriger Sekretion, die Sonde be¬ 
rührte nirgends einen festen Körper. Wir extrahierten zunächst 
den stark entblössten ersten Molar, wobei ohne die geringste 
Kraftentfaltung der zweite Molar mitging; die Wurzeln beider 
Zähne — normal entwickelt — waren etwas gegen einander 
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geneigt, ohne trennendes Septum, dagegen durch Zement¬ 
hypertrophien fest miteinander verbunden. Die Extraktions¬ 
wunde kommunizierte etwa 2 Cm. vom Zahnfleischrande ent¬ 
fernt mit der Fistel, weshalb ich am nächsten Tage die Gingiva¬ 
brücke durchtrennte; die so entstandene, gut taubeneigrosse 
Höhle wurde tamponiert, um der Eiterungsursache näher zu 
kommen. Unsere Vermutung, die Höhle reiche bis ins Antrum 
Highmori, wurde durch Spülversuche nicht bestätigt, und auch 
die diesbezügliche rhinologische Untersuchung (Klinik Chiari) 
fiel negativ aus. Die Anamnese wurde ergänzt und ergab 
folgendes: Die Fistel besteht seit 13 Jahren; damals war 
Patientin mit ihrem Erstgeborenen im Wochenbett — deshalb 
erinnere sie sich so genau an alles. Sie bekam ohne bekannte 
Ursache linkerseits eine Geschwulst, wobei Eiter durch die 
Nase abflosss; dies dauerte einige Wachen, dann bildete 
sich an der Schleimhaut-Uebei gangsstelle eine Heruorragung, 
die rasch nussgross ward und in die Mundhöhle aufbrach. 
Von da an floss kein Eiter durch die Nase, sondern in den 
Mund. Dieser Zustand verblieb zirka 1 Jahr, worauf der Haus¬ 
arzt unterhalb der Fistelöffnung einen vollständig gesunden 
Zahn extrahierte, um dem Eiter einen leichteren Abfluss zu ver¬ 
schaffen; die Fistel bestand trotzdem fort, bald geringer, bald 
stärker sezernierend. Die Patientin befürchtete üble Folgen für 
den Magen, ging ins Krankenhaus und kam von dort auf unsere 
Klinik. Einige Tage musste ich die wenig aussichtsreiche 
Therapie mit antiseptischen Ausspritzungen, Lapistouchierung 
und Tamponade beibehalten, da ich durchaus nichts finden 
konnte. Endlich entdeckte ich mit einer stark gekrümmten Sonde 
hoch oben im mesialen Winkel der Wunde einen knochenharten, 
glatten Körper, den ich frei zu legen suchte und bei welchem 
ich im Spiegelbilde Zahnschmelz zu erkennen vermeinte. Da 
ich einen retinierten Zahn vermutete, liess ich den Oberkiefer 
durchleuchten. Wie das Röntgenogramm zeigt, findet sich mitten 
in den Weichteilen ein länglich rundlicher, horizontaler, einem 
schwimmenden Fischlein ähnlicher Schatten fast in der Höhe 
des linken Jochbogens eingebettet. Dadurch in meiner Diagnose 
bestärkt, entfernte ich den Zahn, was ohne grosse Mühe und 
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Schmerzen gelang, und hoffte damit die Ursache der Eiterung 
eseitigt zu haben. Der vollständig in Weichteilen eingebettete 
Zahn war ein gut entwickelter Ganinus mit leicht s-förmig 
ge rummter, horizontal nach distal gerichteter Wurzel. Die Höhle 

d^HV t Jet , Zt - f Uffal,enderWeise keine Kommunikation mit 

hört^T' ?! t t6r Tam P° nade und Ausspritzungen mit Lysol 

horte die Eiterung bald auf und die Höhle schloss sich langsam 

Ich entfernte die kariösen Wurzeln und rechten Molaren, wobei 



“ CaniUUS; 6 aufstei ^nder Ast des Unterkiefers; c Zähne von rechts; 
d Nasenbein. 


eltrlw t’ 7 " Und driUer M ° iar geschäftlich 

extrahiert werden mussten; die Wurzeln zeigten ähnlichen Be- 

iind wie die linken. Patientin erzählte, ihr Hausarzt habe ihr 

ledthT r eD S ° : merkwÜrdigen “ Zahn ich konnte 

J ch denselben nicht mehr requirieren. Auch der Unterkiefer 

konnf 6 Ur i , e 'ü e ^autschukprothese vorbereitet, und anfangs April 
te ich die Patientin mit unterem und totalem oberen Er- 
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satzstück entlassen, welch letzteres an der nunmehr etwas 
über haselnussgrossen Wundöffnung einen weich vulkanisierten 
Pfropf trägt. Das Gebiss funktioniert sehr gut, Patientin fühlt 
sich wohl. 

Bezüglich der Genese dieses Falles halte ich es für wahr¬ 
scheinlich, dass infolge Raummangels der Eckzahn retiniert 
wurde und mehrere Jahre scheinbar ohne Folgen verblieb. 
Plötzlich begann, wenn wir den Angaben der Patientin Glauben 
schenken dürfen, unterstützt durch die zu gleicher Zeit vor¬ 
handene Schwangerschaft, das Periost des retinierten Zahnes 
zu secernieren, es entstand eine entzündliche Zyste, die jedoch 
bald den dünnen Boden des Antrum durchbrach. Von der Nase 
aus konnte leicht eine eitrige Infektion stattfinden. In weiterer 
Folge brach sie auch wangenwärts durch, gegen das Antrum, 
wo ja der Abfluss viel schwieriger ist, bildete sich ein mem- 
branöses Septum und die Fistel im Munde bestand weiter, 
der retinierte Zahn verursachte stets einen neuen Reiz und 
unterhielt die Sekretion; trotzdem konnte er selbst intakt 
bleiben. Für die Annahme einer seinerzeitigen Kommunikation 
mit dem Antrum spricht auch, dass ein ganz gesunder Zahn 
(wahrscheinlich der zweite Prämolar) vom Hausarzte extrahiert 
wurde, damit sich der Eiter in den Mund entleere. Hätte 
man vor 13 Jahren röntgenisieren können, wäre es der Patientin 
erspart geblieben, viele Jahre lang Eiter zu schlucken. 

Es sei mir gestattet, meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Regierungsrat Professor Sch eff, an dieser Stelle meinen 
tiefgefühlten Dank für die Ueberlassung des Falles und die 
bewährte Unterstützung auszusprechen. 
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Ein Fall tob Reiaplantation tin Bicispidatea. 

Von Dr. Viktor Frey ; Zahnarzt in Wien. 

Die moderne konservierende Zahnheilkunde gebietet 
glücklicherweise über Mittel, die es ermöglichen, Zähne, die 
man in früheren Jahren den verlorenen zuzuzählen pflegte, auf 
operativem Wege erhalten zu können; ich, meine damit die 
Wurzelspitzenresektion und die Reimplantation extrahierter 
Zähne in ihrer modernen Form. Das grössere Indikationsgebiet 
fällt wohl der Resektion zu, aber es gibt ganz spezielle Fälle, 
welche die Reimplantation als harmloseren Eingriff erscheinen 
lassen. Diese speziellen Fälle sind meiner Meinung wurzelkranke 
Bicuspidaten des Unterkiefers mit Bezug auf die Lage des Foramen 
mentale, durch welches die Arteria mentalis, sowie der Nervus 
mentalis zutage treten, welch letzterer gleich nach seinem Durch¬ 
tritt fächerförmig seine Endausläufer, die Rami labiales inferiores 
und die Rami mentales entsendet. Part sch spricht auch der 
Reimplantation unterer Seitenzähne gegenüber der Resektion 
das Wort. (Vgl. auch das Referat in der „Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde u , 1904 p. 695: Die 
Kruppsche Zahnklinik.) Bei der Extraktion und Reimplan tation 
eines unteren Bicuspidaten geht man dieser „gefährlichen 
Nachbarschaft“ aus dem Wege; gewiss eine beachtenswerte 
Mahnung. Ungeeignet für die Reimplantation sind Fälle von 
Alveolarabszess, denn für das Glücken der Reimplantation 
ist eben die Prima intentio die Hauptsache (siehe H. Till¬ 
manns Spezielle Chirurgie, 7. Aufl., I. Teil, p. 289), die man 
selbst bei gründlichster Desinfektion der Alveole und des 
Wurzelperiostes bei Alveolarabszess nicht erreichen dürfte. Es 
schiene mir ein derartiger Versuch ebenso gefährlich, als wollte 
man die Inzisionswunde bei einem Panaritium nach Entleerung 
des Eiters nähen, (cf. auch v. Metnitz' Zahnheilkunde: 
Kapitel Zahnpflanzung.) Dass bei allen Reimplantationen mit 
exaktester Asepsis vorgegangen werden muss, versteht sich von 
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selbst. Im nachfolgenden bin ich in der Lage, über einen ge¬ 
lungenen Fall von Reimplantation zu berichten. 

Frau St. K., Gerichtsadjunktensgattin, 23 Jahre alt, suchte 
am 10. Oktober 1904 die Ordination auf und begehrte die 
Behandlung eines toten Zahnes, welcher ihr seit zirka 1 Monat 
Beschwerden veiursachte. Es waren die typischen Angaben: 
Schmerzen beim Aufbeissen und Gefühl des Längerseins im 
Zahne; bisweilen auch spontaner Schmerz, der als „Druck“ 
angegeben wurde. Die objektive Untersuchung ergab: Der 
1. Bicuspis links unten, der an seiner distalen Seite 
eine Zementfüllung trug, war ein wenig gelockert, bei Druck 
in der Gegend der Wurzelspitze, ebenso bei Druck in der 
Längsrichtung des Zahnes und bei Perkussion empfindlich. Die 
Untersuchung auf eventuelle Gasspannung im Wurzelkanal 
mittels warmen Wassers fiel negativ aus. Ebenso bestand keine 
nachweisbare Schwellung im Bereich des in Rede stehenden 
Alveolus. Der Prozess war klar: Pericementitis apicalis. Die 
Zementfüllung und die Wurzelfüllung wurden entfernt. Letztere 
war von anderer Hand am 27. Februar 1904 (also 8 Monate 
vorher) gelegt worden und bestand aus Jodoformpaste, die 
mittels eines Wattefadens im Wurzelkanal versichert war. Die 
Wurzelfüllung war lege artis gelegt worden, die Pulpahöhle 
genügend weit und vollkommen rein, das Foramen apicale eng 
und für eine feine Millernadel nicht passierbar. Die nun fol¬ 
gende Wurzelbehandlung war die übliche. Schon nach einigen 
Tagen besserte sich der Zustand; am 22. Oktober konnte zur 
provisorischen Wurzelfüllung geschritten werden, die in Thymol¬ 
tanninkreosotpaste mittels Wattefadens versichert bestand. Die 
Pulpahöhle wurde durch ein Stückchen rosa Tafelguttapercha 
verschlossen. Aber schon am 11. November (also nach zirka 
3 Wochen) musste die Füllung wegen neuerlich aufgetretener 
pericementitischer Symptome entfernt werden. Ich sah ein, dass 
der Patientin mit einem radikalen Eingriff besser gedient wäre, 
als mit einer zeitraubenden und schliesslich doch — was den 
Erfolg betrifft — fraglichen Wurzelbehandlung, insbesondere 
aber, weil es doch eine keineswegs gleichgiltige Sache ist, einen 
Bicuspis aufs Spiel zu setzen. Mein Vorschlag, der gleich zu 
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Anfang der Behandlung gemacht wurde, im Falle eines Fehl¬ 
schlagens der konservativen Therapie radikal vorzugehen, flösste 
der Patientin Schrecken ein, endlich aber entschloss sie sich 
zum vorgeschlagenen Eingriff. 

Nach vorausgegangener Beratung mit meinem Chef, Herrn 
Dr. Anton Schlemmer, wurde wie folgt vorgegangen: Zu¬ 
erst wurde mit Stentsmasse ein Abdruck vom Unterkiefer ge¬ 
nommen, das Modell gegossen und nach diesem die Fixations¬ 
vorrichtung ausgearbeitet. (Siehe die folgende Abbildung.) Sie 
bestand aus 0*2 Mm. dickem Viktoriametall und präsentierte 
sich als eine aus zwei Blättern gestanzte Kappe, welche von 
der mesialen Kante des jl die lingualen Flächen inklusive |5 
bedeckte, distal über ]5 herumbog (der jß fehlte) und weiter 
buccal, bzw. labial bis inklusive fl verlief, ohne in den 
Zwischenraum zwischen if und jl ein zugreifen. Beide Blätter 


trafen sich auf der Kaufläche, bzw. Schneidekante sämtlicher 
Zähne mit Ausschluss des |4 (eben des erkrankten Zahnes). 
Daselbst war ein Fenster ausgeschnitten, durch das die Kau¬ 
fläche des jl hervorsah. So war der Biss um die Blechstärke 
erhöht. Der Ideengang bei Konstruktion dieser Fixationsvor¬ 
richtung war folgender: Es sollte eine Vorrichtung sein, welche 
der Patientin möglichst wenig Beschwerden verursacht, sie durfte 
also nicht zu voluminös sein und musste die Mundreinigung 
vollkommen zulassen. Ferner sollte sie die Retention des 
Zahnes in seiner normalen Stellung gewährleisten, ihn gleich¬ 
zeitig vom Biss ausschalten und dennoch die Kauaktion tun¬ 
lichst ermöglichen. Die Vorrichtung wurde im Munde probiert; 
da der Apparat den an ihn gestellten Anforderungen voll¬ 
kommen entsprach, konnte der Eingriff vorgenommen werden 
(13. Dezember 1904). Zuerst wurden buccal und lingual je 
eine 2prozentige Kokaininjektion appliziert und nach ein¬ 
getretener Anästhesie wurde der Zahn extrahiert. Die Wunde 
wurde mit einer Sonde auf eventuelle Granulationen, die wir 
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ausgelöffelt hätten, untersucht; es fanden sich aber keine vor; 
sodann wurde ein mit Jodtinktur befeuchteter Wattetampon 
in die Wunde eingeführt. Die Extraktion war vollkommen 
glatt vonstatten gegangen. Das der Wurzel anhaftende Periost 
bot die Zeichen einer chronischen Entzündung; es war in der 
Umgebung der Wurzelspitze diffus verdickt, zeigte aber keine 
eigentliche Granulombildung. Der Zahn wurde sodann mittels 
steriler hydrophiler Gaze, die in 2prozentiges Karbolwasser 
getaucht war, zwischen den Fingern fixiert, dann wurde die 
Wurzelspitze reseziert, die Schnittfläche geglättet, der Kanal 
mit rosa Tafelguttapercha gefüllt und schliesslich die Kronen¬ 
füllung (Zement) gelegt. Hierauf wurde der Zahn wieder re- 
implantiert, zuerst durch Fingerdruck und schliesslich durch einen 
ganz leichten und vorsichtigen Hammerschlag auf die durch 
einen Beinspatel geschützte Kaufläche an normale Stelle ge¬ 
bracht. Zum Schlüsse wurde nach Kontrolle der Artikulation 
die Fixationsvorrichtung mit grösstmöglichster Vorsicht an¬ 
zementiert. 

Die Beschwerden nach dem Eingriff waren gering; am 
selben und am folgenden Tage waren zwar Schmerzen in der 
linken Unterkieferhälfte vorhanden, die aber auf Umschläge 
mit Liquor Burowi erträglicher wurden. Die Nachtruhe war 
nicht gestört. Die Schmerzen verschwanden in den nächsten 
Tagen vollkommen. Die Fixationsvorrichtung belästigte die 
Patientin gar nicht. Am 4. Jänner 1905 (also nach 3 Wochen) 
wurde der Apparat abgenommen; der reimplantierte Zahn war 
nur mehr ein ganz klein wenig beweglich und absolut druck- 
unempfindlich; im Laufe der nächsten Tage konnte man zu¬ 
sehends die Festigung des Zahnes verfolgen; der Patientin 
wurde nahegelegt, den Zahn vorläufig noch vom Kauakt aus¬ 
zuschalten. Mitte Jänner war der Zahn vollkommen fest und 
unbeweglich in seiner Alveole. Seither benützt die Patientin den 
Zahn zum Kauen, derselbe ist wieder vollkommen funktionsfähig. 

Zum Schlüsse obliegt mir die angenehme Pflicht, Herrn 
Dr. Anton Schlemmer für seine gütige Mithilfe meinen 
wärmsten Dank auszusprechen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Von k. u. k. Regimentsarzt Dr. Julius v. Hetyey , Schulchefarzt 
in Nagyszeben. 

1. Der Hausdiener der Infanterie-Kadettenschule in Nagy¬ 
szeben, Gh., bat mich, ihm den rechten oberen, voll¬ 

kommen gesunden Eckzahn, der stark nach vorne und mesial 
disloziert war, zu extrahieren. Da ich bemerkte, dass vom 
linken oberen Eckzahn nur die kariöse Wurzel vorhanden ist, 
machte ich ihm den Vorschlag, den rechts zu extrahieren¬ 
den Zahn in die Lücke der links zu extrahierenden Wurzel zu 
transplantieren, was er mit Freuden akzeptierte. 

Zuerst machte ich die nötigen Vorbereitungen, extra¬ 
hierte dann vorsichtig unter Benesol-Anästhesie die linke Eck¬ 
zahnwurzel, die, nebenbei bemerkt, schön gerade und lang war, 
und tamponierte die Lücke mit Jodoformgaze. Hierauf habe 
ich den rechten oberen Eckzahn, der mit der Zange nicht zu 
fassen war, unter Aethylchlorid-Anästhesie mit dem Hebel 
auffallend leicht luxiert und dann extrahiert. 

Ich war nicht wenig erstaunt, als ich die in der Mitte 
stark distal- und palatinalwärts geknickte Wurzel vor mir sah, 
die doch in die gerade Lücke des linken oberen Eckzahnes 
absolut nicht hineinpassen konnte. Was blieb mir nun zu tun 
übrig? Ich sägte den krummen Teil der Wurzel schräg weg, 
zog den Nerv heraus, füllte den Wurzelkanal mit Goldamalgam, 
desinfizierte den Zahn in einer lauwarmen 3 prozentigen Karbol¬ 
lösung und steckte ihn dann in die Lücke des linken oberen 
Eckzahnes, in die er nun vollkommen hineinpasste. Vorsichts¬ 
halber hämmerte ich den Zahn tiefer und als er vollkommen 
festsass, entliess ich den Patienten mit dem Bemerken, die 
linke Seite 8 Tage hindurch zu schonen, und am nächsten 
Tage zur Marodenvisite zu erscheinen. 
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Am darauffolgenden Tage sass der Zahn noch voll¬ 
kommen fest. Patient hatte keine Schwellung, keine Schmerzen 
und war über den Erfolg froh und glücklich. 

Am dritten Tage kam der Mann traurig zur Maroden- 
visite, zeigte mir die leere Stelle und wusste keinen Bescheid 
darüber, wann, wohin und wie der Zahn verschwunden war, 
denn er war weder im Bette noch am Fussboden zu finden. 
Ich hiess ihn sofort noch einmal nachzuschauen und bald 
darauf kam er mit dem Zahne, den er in seinem Stiefel unter 
dem Bette gefunden hatte. 

Der Zahn wurde gründlichst gereinigt, in eine lauwarme 
Karbollösung gelegt und in derselben 1 Stunde hindurch ge¬ 
lassen. Aus der Alveole wurde das Blutcoagulum entfernt, die 
Lücke sorgfältig gereinigt und desinfiziert. Hernach wurde der 
Zahn zum zweitenmal transplantiert und diesmal mittels starker 
Seidenfäden an den Nachbarzähnen befestigt. Nach 14 Tagen 
wurde die Ligatur abgenommen, da der Zahn vollkommen fest 
und kautüchtig war. 

Zögling A.y des IV. Jahrganges der Kadetten¬ 

schule hatte eine grosse Zahnlücke, da ihm links oben beide 
Prämolarenkronen fehlten. Derselbe bat mich, ihm eine Prothese 
anzufertigen. 

Da beide Wurzeln total kariös zerfallen waren, konnten 
sie als Stütze für zwei Stiftzähne oder für eine Brücke nicht 
in Betracht gezogen werden. 

Ich dachte sofort an eine Transplantation, da ich über 
mehrere zur Extraktion bestimmte dislozierte und überzählige, 
im übrigen jedoch vollkommen gesunde Zähne verfügte. 

Der stark nach aussen dislozierte, linke untere erste Prä¬ 
molar des Zöglings B.c schien mir zur Transplantation 

vollkommen geeignet zu sein. Zögling A. liess sich zur Trans¬ 
plantation um so leichter überreden, da er wusste, dass ich 
im Verlaufe von einigen Wochen acht Replantationen bei 
seinen Kameraden mit Erfolg und, was die Hauptsache ist, 
ohne Schmerzen ausgeführt habe. Zögling A. schrieb dies¬ 
bezüglich sofort an seinen Vater (med. Dr.) und dieser gab 
seine Einwilligung zur Transplantation. 
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Am 8. Februar d. J. wurde die Operation unter Benesol- 
Anästhesie wie folgt ausgeführt: Zuerst wurde der linke obere 
erste Prämolarstumpf, welcher zwei vollkommen geteilte 
Wurzeln aufwies, extrahiert, die Zwischenknochen wand mit 
einem starken Bohrer durchtrennt, die Lücke mit 3 prozentiger 
Karbollösung ausgespritzt und mit Jodoformgaze austamponiert. 

Dann wurde der stark nach aussen dislozierte, linke 
untere erste Prämolar des Zöglings B. extrahiert, nach Amputa¬ 
tion der Wurzelspitze und Entfernung des Nerven mit Gold¬ 
amalgam gefüllt und in einer 3prozentigen lauwarmen Karbol¬ 
lösung desinfiziert. Der so präparierte Zahn, dessen Wurzel¬ 
haut ganz intakt blieb, wurde dann nach Entfernung des 
Tampons und nach abermaligem Ausspritzen der Lücke dem 
Zöglinge A. eingepflanzt und mit einigen Hammerschlägen be¬ 
festigt. 

Da der so replantierte Zahn seinen Antagonisten nicht 
berührte, wurde von einer Ligatur abgesehen. Natürlich durfte 
der Zögling auf der linken Seite 8 Tage hindurch nichts essen, 
dafür war aber der Zahn am zehnten Tage vollkommen fest 
und kautüchtig. 

Erwähnenswert ist dabei, dass der Zögling A. keine 
einzige Minute Schmerzen verspürte und dass trotz des ge¬ 
waltigen Eingriffes auf den Kieferknochen keine Schwellung 
eintrat. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Aschers künstlicher Zahnschielz 

Von Dr. Max KuTka . Zahnarzt in Teschen. 

Seitdem R o s t a i n g das Geheimnis der Zusammensetzung 
und Herstellungsweise seines vorzüglichen Dentinagene mit 
sich "ins Grab genommen hat, ruhen erfreulicherweise die Ver¬ 
suche nicht, ein zum mindesten gleichwertiges Zement her¬ 
zustellen, jedoch bis heute leider ohne Erfolg. 

Trotz der Unmenge verschiedenster Zemente gibt es noch 
immer keines, welches dem R o sta ingschen auch nur an- 
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näherungsweise gleichkommt, und wenn auch manches angeb¬ 
lich „Rostaing übertrifft und keine Reklame braucht“, leistet es 
doch nur, im Verborgenen blühend, als Unterlage, resp. Binde¬ 
mittel für andere Füllmaterialien allerdings gute Dienste; als 
selbständiges Füllmaterial kann es höchstens riur für provisori¬ 
sche, bestenfalls 2 bis 3 Jahre dauernde Füllungen Verwendung 
finden. Zeigen doch mit den besten heute existierenden Phos¬ 
phatzementen kunstgerecht unter Gummiplattenabschluss und 
15 Minuten Trockenzeit gelegte Füllungen schon nach einem 
Jahre eine merkliche Abnützung oder Auflösung, was sicherlich 
nicht geeignet ist, das minderbemittelte, zahnleidende Publikum, 
das sich Gold oder Porzellan zur Konservierung der Front¬ 
zähne nicht leisten kann, für die konservierende Zahnheilkunde 
zu begeistern. 

Die Versuche der Herstellung eines brauchbaren Zementes 
sind nun seit ungefähr 1 , / 2 Jahren in ein neues Stadium ge¬ 
treten, und zwar mit der Erfindung der Silikatzemente, deren 
erstes von Zahnarzt Ascher (Berlin) hergestellt wurde. 

Im folgenden will ich den Gang und das Resultat des 
Versuches einer qualitativen und quantitativen chemischen Ana¬ 
lyse von Aschers künstlichem Zahnschmelz mitteilen und an¬ 
schliessend daran die von mir seit einem Jahre damit ge¬ 
machten Erfahrungen. 

Aschers künstlicher Zahnschmelz besteht aus Pulver 
und Flüssigkeit. 


Qualitative Analyse des Pulvers. 

Das Pulver ist im Wasser unlöslich. 

1. Nach dem Zusatz von Salzsäure (H CI) und Digestion 
im Wasserbade scheidet sich ein gelatinöser Niederschlag ab, 
welcher an Kieselsäure erinnert. Der abfiltrierte Nieder¬ 
schlag wird von warmer Natriumkarbonatlösung (Na u CO s ) 
vollständig gelöst und nach dem Zusatz von Salzsäure (HCl) 
wieder ausgeschieden (präzipitiert). Mit Hilfe der Phosphor¬ 
perle wird dieser Niederschlag (Präzipitat) wirklich als Si 0 * 
(Kieselsäuredioxyd, Kieselsäureanhydrid) erkannt. 
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2. Nun wird das Filtrat in mehrere Teile geteilt: 

a) Der eine Teil wird mit Kaliumferrocyanat versetzt, 
worauf sich ein bläulicher Niederschlag (Berlinerblau) bildet, 
welcher von Eisen (Fe 2 O a ) herrührt und nicht etwa von 
Mangan, was sich dadurch nachweisen lässt, dass eine am- 
moniakalische Lösung nach dem Zusatze von Weinsäurelösung 
und Kaliumferrocyanat keinen Niederschlag mehr liefert. (Das 
somit nachgewiesene Eisenoxyd dient bekanntlich als Färbe¬ 
mittel und wurde quantitativ nicht bestimmt, nachdem ja seine 
Menge je nach der gewünschten Farbennuance des Pulvers 
wechselt.) 

b) Ein zweiter Teil des Filtrats wird mit Salpetersäure 
gekocht und nach Zusatz von Ammoniumchlorid (NH * CI) 
+ Ammoniak (NH S ) im geringen Ueberschuss bildet sich nach 
Erwärmen sofort wieder ein weisser, gelatinöser Niederschlag, 
welcher abfiltriert wird, in Salzsäure (HCl) sich wieder voll¬ 
ständig löst, nach Zusatz von Kaliumhydroxyd (KOH) sich 
wieder niederschlägt (präzipitiert), im Ueberschuss von KOH 
(Kalilauge) sich wieder löst und nach Zusatz von Ammonium¬ 
chlorid (N H t CI) wieder als weisser, gelatinöser Niederschlag 
präzipitiert. Eine geringe Menge dieses Niederschlages wird 
getrocknet und auf Kohle mit dem Lötrohr geglüht. Nach dem 
Zusatz einiger Tropfen Kobaltnitratlösung (<7o [NOs],) und 
weiterem Glühen zeigt sich eine tiefblaue Färbung (Tenardblau), 
was auf die Anwesenheit von Tonerde (Aluminium) 
schliessen lässt. 

c) Ein dritter Teil des Filtrats wird mit Ammonium¬ 
karbonat ([NIZ*] 8 C 0 3 ) versetzt. Es bildet sich ein weisser, 
pulveriger Niederschlag, welcher abfiltriert in Salzsäure (HCl) 
vollständig löslich ist und dieses jetzt gebildete Chlorid, bis 
zur Trockene eingedampft, löst sich auch in konzentriertem 
Alkohol. 

a) Eine wässerige Lösung dieses Chlorids bildet nach 
dem Zusatz von Ammoniak (NH z ) -f- Ammoniumoxalat (klee¬ 
saures Ammon, C 2 0 i \NH t \ l ) einen weissen Niederschlag, 
welcher in allen Mineralsäuren löslich ist. Nimmt man mit 
der Platinöse eine geringe Menge dieses Niederschlages auf 
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und hält sie in eine Flamme, so färbt sich diese rötlich; somit 
ist die Anwesenheit von Kalzium, Kalk (Ca) nachgewiesen. 

ß) Versetzt man das Filtrat von c) mit phosphorsaurem 
Ammon, so bildet sich sofort ein kristallinischer Niederschlag. 
Filtriert man diesen ab und glüht ihn versetzt mit Kobaltnitrat¬ 
lösung auf Kohle, so bekommt die Schmelze eine rosarote 
Färbung, womit die Anwesenheit von Magnesium nach¬ 
gewiesen ist. 

Weitere' Bestandteile Hessen sich analytisch nicht nach- 
weisen. 

Quantitative Analyse des Pulvers. 

I. 1 Gr. des Pulvers zeigte nach dem Glühen einen 
Gewichtsverlust von 0*0454 Gr., was 4*54% Feuchtigkeit, resp. 
organischen Stoffen entspricht. 

II. Nach dem Glühen wurde das Pulver in eine Porzellan¬ 
schale gebracht und mit Salzsäure ( HCl) digeriert. Dies wurde 
bei einer Temperatur, die in der Nähe von zirka 100° Celsius 
erhalten wurde, so lange fortgesetzt, bis unter fortwährendem 
Umrühren mit dem Glasstabe kein Knirschen mehr zu hören 
war. Nachdem der Prozess so weit vorgeschritten war, wurde 
die Salzsäure im Wasserbade verdampft und das Ganze bis 
zur Trockene getrocknet. Nach dem Auskühlen wurde wieder 
etwas Salzsäure und Wasser zugesetzt und erwärmt. Die 
somit nach 1) frei gemachte Kieselsäure wurde absetzen 
gelassen und hierauf abfiltriert, eine Prozedur, die 30 mal 
hintereinander gemacht wurde, und schliesslich auch der Filter 
mit heissem Wasser gut ausgewaschen. 

Dieser Niederschlag ergab 0*3035 Si O t , was 30’35°/ o Si 0 * 
(Kieselsäuredioxyd) entspricht. 

III. Hierauf wurde das Filtrat mit Ammon versetzt bis 
zur schwachen alkalischen Reaktion und erwärmt, der gebildete 
gelatinöse Niederschlag dekantiert, abfiltriert, gut ausgewaschen, 
geglüht und als Aluminium (Al* 0 3 ) gewogen. Es ergab sich 
die Menge von 0*5205 Al, O a , was 52'05 / 0 Al, 0 3 entspricht. 

IV. Kalzium wurde mit Na* C0 6 als Kalziumkarbonat prä- 
zipitiert, das Präzipitat 12 Stunden abfiltriert, dann getrocknet, 
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geglüht und als Ga 0 gewogen. Es ergab sich die Menge von 
0*1192 CaO, was ll'92°/ 0 Ca 0 entspricht. 

V. ln dem nunmehr gebliebenen Filtrat wurde das Magne¬ 
sium mit phosphorsaurem Natrium als phosphorsaures 
Ammonium-Magnesium präzipitiert, dieses durch Glühen in 
pyrophosphorsaures Magnesium ( Mg 8 P 2 0 7 ) überführt und ge¬ 
wogen. Es ergab sich die Menge von 0 0347, was als Magne¬ 
siumoxyd (Mg 0) einer Menge von 0*0125, also 1*25 % Mg O 
entspricht. 

Diese Gewichtsmengen sind natürlicherweise nicht ganz 
genau, sondern nur annäherungsweise gefunden, da immer¬ 
hin Fehler unterlaufen konnten. 

Ascher verwendet also zur Herstellung seines Präparates 
entweder einen zementartigen Ton, der in obiger Zusammen¬ 
setzung schon in der Natur Vorkommen kann, oder er stellt 
dieses Pulver künstlich durch Mischen von Kaolin (kieselsaures 
Aluminium) mit Zusatz von Kalzium, Magnesium und Alu¬ 
miniumoxyden her. 


Analyse der Flüssigkeit. 

Die Flüssigkeit ist klar, sirupartig und von saurer 
Reaktion. 

In Platinblech erhitzt, hinterlässt sie einen unverbrenn¬ 
baren Rest. Dieser wurde mit Kobaltnitratlösung auf Kohle 
geglüht, die Schmelze bekam eine blaue Färbung, was eben¬ 
falls die Anwesenheit von Tonerde (Aluminium) beweist. 

Ausserdem enthält die Flüssigkeit Phosphorsäure 
(£T 8 P0 4 ), und zwar Ortophosphorsäure, was dadurch 
nachgewiesen wurde, dass die Flüssigkeit mit salpetersaurem 
Silberoxyd (Ag NO z ) einen gelben Niederschlag liefert, welcher 
in Salpetersäure löslich ist und überdies nach weiterem Zusatz 
von molybdensaurem Ammon und Salpetersäure (HNO z ) die 
Lösung sofort einen eiweissgelben Niederschlag bildet, wodurch 
eben die Anwesenheit von Ortophosphorsäure nach¬ 
gewiesen erscheint, weil Meta- und Pyrophosphorsäure durch 
molybdensaures Ammon überhaupt nicht gefällt werden. Geringe 
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Spuren von Kalzium, die sieh nachweisen Hessen, stammen 
höchstwahrscheinlich von unreinem Aluminium. 

Das Resultat der Untersuchung der Flüssigkeit deutet 
demnach auf saure phosphor s aure Tonerde. 

Die üblen Erfahrungen, die ich, wie alle Kollegen, mit 
den Phosphatzementen als Dauerfüllung machte, lassen es er¬ 
klärlich erscheinen, dass ich mich mit geringem Vertrauen 
und erst nach Monaten entschloss, dieses neue Präparat in 
meiner Praxis zu versuchen. Heute ist bereits ein Jahr ver¬ 
flossen, seitdem ich es ständig verarbeite, und ich glaube, dass 
diese Zeit genügt, um ein Urteil bilden zu können, mit welchem 
ich hoffentlich nicht isoliert dastehe. 

Aschers künstlicher Zahnschmelz empfiehlt sich vor 
allem schon dadurch, dass er im Gegensätze zu dem leblosen, 
matten Aussehen der bisherigen Zementfüllungen eine glänzende, 
transparente und bei richtiger Farben wähl kaum zu erkennende 
Füllung gibt, was an und für sich schon einen wesentlichen 
Fortschritt bedeutet. 

Um die Dauerhaftigkeit und Haltbarkeit des Materials 
zu prüfen, habe ich Gelegenheit gesucht, die meisten der von 
mir vor ungefähr Jahresfrist damit gelegten Füllungen zu 
kontrollieren, und bin zu dem vorläufigen Schluss gekommen, 
dass Aschers Präparat, auch was Dauerhaftigkeit anbelangt, 
sich von den Phosphatzementplomben vorteilhaft unterscheidet, 
denn die Füllungen, die ich sah, zeigten noch keinerlei Ab¬ 
nützung oder Auflösung, der Randschluss war noch immer 
tadellos, das Aussehen glänzend transparent und vom lebenden 
Schmelz kaum zu unterscheiden. Dasselbe bestätigten mir einige 
brieflich angefragte Patienten, deren Intelligenz mir genügend 
Bürgschaft für die richtige Beobachtung und Wiedergabe der¬ 
selben ist. 

Natürlich genügt für ein abschliessendes Urteil über die 
Dauerhaftigkeit und Haltbarkeit einer Dauerfüllung die Be¬ 
obachtungszeit von einem Jahre keineswegs, aber nach den 
bisherigen Erfahrungen ist anzunehmen, dass Aschers 
künstlicher Zahnschmelz, „am richtigen Orte gelegt und richtig 


Digitized by Google 



Aschers künstlicher Zahnschmelz. 


409 


verarbeitet-* — das ist das punctum saliens — sich jahrelang 
halten wird. 

Die Ascherplombe ist eine spröde, leicht abbröckelnde 
Masse, die keine Kantenfestigkeit besitzt. Man muss es also 
unbedingt vermeiden, mit diesem Material Konturen aufzu¬ 
bauen, vielmehr trachte man, Ascher nur in solche Kavitäten 
zu legen, die vom Kaudruck ausgeschaltet sind und nicht 
vom Gegenzahn getroffen werden; daraus folgt, dass man 
Ascher am besten und sichersten als Dauerfüllung in 
approximale, noch nicht bis zur Schneide reichende oder in 
labiale Kavitäten der Frontzähne legt, und dies sind jene 
Fälle, aus welchen ich mein bisher günstiges Urteil schöpfe. 
Kanten- oder Konturaufbau bleibt noch immer die un¬ 
bestrittene Domäne der Gold-, resp. Porzellanfüllung, bei 
letzterer selbstredend auch mit Beachtung der Ausschaltung 
vom Kaudruck. Was die Verarbeitung des Materiales anbelangt, 
ist es zum Zwecke der Erzielung günstiger Resultate unbedingt 
notwendig, sich genau an die von Ascher gegebene Ge¬ 
brauchsanweisung zu halten. Erwähnen möchte ich noch, dass 
ich die Kavitätenränder nicht abrunde, sondern wie für eine 
Porzellanfüllung gestalte. 

Es wird von vielen Kollegen behauptet, dass unter 
Ascherfüllungen sehr oft die Pulpen absterben und daraus der 
Schluss gezogen, dass das Präparat Arsen enthalten müsse. 
Auch ich machte anfangs diese unangenehme Beobachtung, 
glaube aber die Ursache dieser Erscheinung nicht in einem 
Arsengehalt der Flüssigkeit, sondern anderwärts suchen zu 
müssen und mit folgender Ansicht das Richtige getroffen zu 
haben: Die Phosphorsäure selbst wirkt reizend 
auf die Pulpa und dieser Reiz ist in den be¬ 
klagten Fällen die Ursache des Absterbens der 
Pulpa. Diese Beobachtung kann man auch sehr oft bei 
grossen Phosphatzementfüllungen machen, wo sich die Pulpa 
bei Einführung der Füllung in ganz normalem Zustande be¬ 
findet und von einer mehr oder weniger gesunden Dentin¬ 
schicht bedeckt ist, und trotzdem wird es niemandem einfallen, 
die Schuld einem etwaigen Arsengehalt derselben zuzuschreiben, 
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vielmehr dem Operateur, der es unterliess, Fletcher zu unti 
legen; ebenso hatten auch unsere Altvordern bei Verwendu 
der Chlorzinkzemente öfters Gelegenheit, dieselbe Beobachtu 
zu machen. 

In dem Bestreben, eine gut haftende Füllung zu mach( 
ist man eben leicht geneigt, die Kavität recht tief zu gestalt 
und selbstredend noch tiefere Ankerpunkte und Haftrinnen a 
zulegen; da darf aber auch nicht übersehen werden, da 
man sich meistenteils in sehr gefährlicher Nähe der Pul] 
befindet und muss wie bei jeder grossen Füllung, auch a 
anderem Füllmaterial, die deletäre Wirkung der Phosphorsäu 
durch eine Fletcherunterlage abzuhalten trachten. Seitdem i< 
diese Vorsicht bei grossen Ascherfüllungen übe, ist mir e 
Absterben der Pulpa mit ihren unangenehmen Folgen nie 
mehr vorgekommen, selbst in jenen Fällen nicht, wo ich sehe 
eine ganz dünne Dentindecke vor mir hatte und die Pulp 
durchschimmern sah. 

Mit diesen meinen Ausführungen will ich keineswej 
gesagt haben, dass die Ascherfüllung je imstande sein wir< 
selbst an jenen Stellen nicht, wo sie nach meiner bisherige 
Erfahrung mit Aussicht auf Erfolg gelegt werden kann, di 
Porzellanfüllung zu substituieren oder gar zu verdrängen. W 
müssen es aber freudig begrüssen, dass wir mit Aschers küns 
lichem Zahnschmelz einen Ersatz für die Phosphatzementplomt 
in die Hand bekommen haben, welcher der leichten Ver 
arbeitung, der längeren Haltbarkeit, des schönen Ausseher 
und der billigen Herstellungsmöglichkeit wegen darnach ar 
getan ist, auch bei minderbemittelten Patienten den Sinn ff 
die konservierende Zahnheilkunde und das Vertrauen zu dei 
selben zu heben. 

* 

Nachschrift. 

Eben erhalte ich ein Zirkular des Inhaltes, dass es dei 
Fabrikanten von Aschers künstlichem Zahnschmelz gelunge 
ist, die dem Präparat bisher anhaftenden und von mir obe 
angeführten Uebelstände zu beseitigen; die Klebfähigkeit dera 
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Dr. A. Schlemmer, Wien. — Ein Bruchstückhalter. * 

zu steigern, dass es mit den Zahnwandungen und Rände 
die innigste Verbindung eingeht, es also nicht mehr notwem 
ist, tiefe Unterschnitte anzulegen und eventuell der Pulpa 
nahe zu kommen, weiters das Material kantenfest zu gestalte 
so dass man heute selbst gewagte Konturen mit sicherer Au 
sicht auf dauernden Erfolg herstellen kann. 

Wenn sich diese Angaben bewahrheiten, dann wä 
Aschers künstlicher Zahnschmelz in dieser seiner ve 
besserten Form wirklich als ein Universalfüllmaterial zu b» 
trachten. Vederemo. 


Nachdruck nur mit genauer QueUenangabe gestattet. 

Ein BrncMicMter. 

Konstruiert von Dr. A. Schlemmer , Zahnarzt in Wien. 

Jeder von uns, den sein Beruf in die Lage brachte, ge 
brochene Kautschukersatzstücke reparieren zu sollen, hat e 
schon des öfteren erfahren, wie reichlich sich dabei Gelegenhei 
zu Geduldproben der verschiedensten Art ergibt. Besonder 
gilt dies, wenn ein unteres Ersatzstück repariert werden so! 
mit welchem bloss Molaren und Bicuspen ersetzt, die Eck 
und Schneidezähne aber noch im Kiefer vorhanden sind. Di 
in solchen Fällen die Milte nur von einem ganz schmalen 
dünnen Kautschukbogen gebildet wird, so gehört die vor de 
Reparatur eines solchen Stückes erforderliche Anpassung de 
beiden Bruchteile zu den schwierigsten Aufgaben. Bei de 
Schmalheit und minimalen Dicke, welche solche Bogen stet 
haben, ist die Bruchfläche überall eine ganz winzige um 
aus diesem Grunde eine exakte Anpassung der Bruchrände 
an allen Stellen immer eine sehr schwierige Sache. Ich hab 
mir, um auch solche Aufgaben zur allseitigen Zufriedenhei 
lösen, also stets eine unbedingt genaue Vereinigung erziele] 
zu können, einen Apparat konstruiert, der mir gestattet, vo 
dem provisorischen Zusammenfügen (Befestigen) der Bruchteil» 
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deren Ränder allenthalben mit der Lupe genau auf ihn 
tadellosen Kontakt zu prüfen. 

Dieser Apparat besteht, wie die Zeichnung zeigt, ai 
einer sehr massiven gusseisernen Ständerplatte (siehe At 
bildung), auf welcher zwei mit je zwei Kugelgelenken a und 
versehene rechtwinkelig abgebogene Arme angebracht sin 
deren Enden die zur Aufnahme der beiden Bruchstücke dienende 
Hälterzangen c tragen. Die Kugelgelenke gestatten die Be 
wegungen nach allen erwünschten Seiten und Richtungen i 
Raume und kann man die zu vereinigenden Bruchfläche 



so vollständig aneinanderpassen, dass die Lupenuntersuchun 
die Bruchstelle d—e nur als haarfeine Marke erkennen läss 
Zu diesem Zwecke spannt man, wie die Zeichnung zeigt, d 
Bruchstücke mit ihren den Bruchflächen entgegengesetzten, als 
rückwärtigen Enden in die Hälterzangen ein, lockert die beide 
seitigen Kugelgelenke mit den Schrauben a und b so 1 weit, da 
sie beim An fassen mit der Hand ohne viel Widerstand die Hi] 
und Herbewegung, resp. Drehung der eingespannten Bruch 
stücke gestatten, jedoch nur so weit, dass sie beim Auslasse 
der Hände in der ihnen gegebenen Stellung verharren. IV 
einigen Drehungen, Wendungen, Schiebungen, Hinundhe; 
bewegungen gelingt es stets, die Bruchenden auf der zu 
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Gesicht stehenden Seite tadellos genau zu adaptieren. Läi 
man nun mit den Händen die Bruchstückhalterarme los, 
bleiben sie — wofern man die Schrauben a b nicht zu se 
gelockert hat — in der ihnen gegebenen Stellung stehen ui 
man kann nun kontrollieren, ob dem genauen, haarscharf« 
Passen der Bruchränder auf der einen Seite auch das gleit 
tadellose Passen auf der anderen Seite entspricht. Meist i 
dies wohl nicht der Fall, allein ein geringer Druck nach d 
einen oder anderen Seite genügt fast immer, um auch hi 
ein haarscharfes Aneinanderpassen der Bruchränder zu e: 
zielen. 

Jetzt, nachdem die allseitige Lupenuntersuchung d 
Gewissheit für die denkbar genaueste allseitige Aneinandei 
passung der Bruchränder ergeben hat, kann man mit Ruh 
und Müsse daran gehen, die beiden Bruchstücke mit irgen 
einem Bindemittel behufs Herstellung eines Reparaturmodelle 
zu vereinigen. Ich bewerkstellige dies stets mit Friesewach 
oder Schellack und einigen abgebrannten Zündhölzchen, welch 
ich auf die gegenüberliegenden Biskuspen, resp. Molaren auf 
klebe. Die Bruchränder (Bruchstelle) d—e bleibt frei und da 
Stück nach dem Zusammenfügen mit den Zündhölzchen 
mindestens noch 10 bis 15 Minuten in dem Apparat fest 
geschraubt, damit beim Auskühlen des Friesewachses, resj 
Schellacks gewiss kein Verziehen eintreten könne. Ich riskiere 
seit ich diesen Apparat besitze, nicht mehr, dass mir mei 
technischer Gehilfe, während ich die Bruchstücke aneinandei 
halte, beim Auftropfen des Klebemittels die Fingerspitzen vei 
brennt, bin sicher, dass das gebrochene Stück ideal gena 
zusammenpasst und kann, was mir Hauptsache ist, die ganz 
Arbeit ohne Gehilfen allein ausführen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Zur Tmizität des Atonal» 

Sammelreferat, erstattet von Dr. 0. Bertel , Zahnarzt 
in Wien. 

Seit der Einführung des Nebennierenextraktes in die ärzl 
liehe Praxis ist die Literatur über dieses Präparat zu einer 
bedeutenden Umfange angewachsen und stetig noch in Zunahm 
begriffen. Das vorliegende Sammelreferat bezieht sich Vorzugs 
weise aut die Berichte der jüngeren Zeit und hat die extrem 
Wirkungsweise dieses Giftstoffes, der als verschiedenartige 
Präparat und unter verschiedenen Bezeichnungen in den Hände 
gelangt ist, zum Gegenstände. 

Indem man die zerstreuten Berichte sammelt und über 
blickt, kommt man zunächst zur Unterscheidung einer lokale) 
und einer entfernten Wirkungsentfaltung des Nebennieren 
extraktes im Organismus. 

Die lokale Wirkung beruht bekanntlich auf dem vaso 
konstriktorischen Einfluss des Adrenalins. Nach den Aeusse 
rungen Sturlis [Wiener medizinische Wochenschrift, Nr. 121. J. 
kann man mit gutem Grunde annehmen, dass sich dieser Ein 
fluss nicht eigentlich auf die Nervenenden der Vasomotoren 
als vielmehr unvermittelt auf die glatten Muskelfasern der Gefäss 
Wandungen bezieht. Natürliche Folge dieser lokalen Gefäss 
Verengerung ist zunächst eine Hemmung der Blutzufuhr zi 
dieser Stelle. Ausser dieser ischämischen Wirkungsentfaltunj 
ist dem Adrenalin nach den jüngeren Berichten keinerle 
anästhetische Kraft zu eigen, wie dem Kokain. 

Ersteres wird, wie erwähnt, aufgefasst als ein Muskelgift 
letzteres aber als Nervengift. Dieses vermag als solches durcl 
Vasomotorenreiz in kleinen Dosen auch eine Gefässkonstriktioi 
hervorzurufen und somit eine Anämisierung der Gewebe in 
Gegensatz zu Eukain, welches auch anästhetisch wirkt, aber dai 
Gewebe hyperämisiert. [Bernatzik-Vogl, Arzneimittellehre. 
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Die Ischämie infolge Kokainein Wirkung ist indes nicht so ti< 
gehend, wie bei Adrenalin, welches auf die Muskulatur d 
Gefässwandungen direkt Einfluss nimmt. Das Kokain zeichn 
sich mehr dadurch aus, dass es insbesondere die sensibe 
Nervenenden lähmt und somit eine Anästhesie erzeugt. Diei 
Eigenschaft mangelt dem Adrenalin. Dieses für sich allein maci 
die sensibeln Nerven gegen Schmerzempfindung nicht taub, » 
hemmt nur die lokale Zirkulation. [Mayrhofer (Linz), Aerz 
liehe Reformzeitung, Nr. 5, 1904.] Das geht auch hervor aus de 
Versuchen, die von Sikemeyer angestellt wurden. [Refen 
Schloth, Münchener medizinische Wochenschrift, Nr. 20 1. , 
aus Nederl. Tidschr. voor Geneeskunde, I, Nr. 2.] Eine Ischämi 
muss durchaus nicht auch Anästhesie zur Folge haben. Eil 
vollständig entbluteter Frosch ist nicht unempfindlich, kam 
aber durch Kokain unempfindlich gemacht werden. [Möllei 
Arzneimittellehre.] Indes kann aber eine Ischämie die anästhe 
sierende Wirkung des Kokains erleichtern. Nach der Preyerschei 
Theorie soll durch das Kokain die Herabsetzung der Sensibilität 
dadurch vermittelt werden, dass es die Nervenelemente vorüber¬ 
gehend bindet, so dass diese ihrer physiologischen Funktion 
nicht mehr entsprechen können. Erst durch Zufuhr der ihner 
durch die Blutzirkulation vermittelten Nährstoffe, voi allem des 
für die Gewebsatmung erforderlichen Sauerstoffes, vermögen 
sie sich allmählich wieder zu erholen und sich jener Verbindung 
mit dem Giftstoffe zu entledigen. Erst dann kehrt das Empfindungs¬ 
vermögen wieder zurück. Wenn nun aber die Blutzufuhr durch 
eine künstliche Ischämie gehindert ist, so ist auch die Erholung 
der Nervenelemente verzögert, und zwar um so mehr, je nach¬ 
haltiger die Ischämie ist, mag nun diese erzeugt worden sein 
durch den Nervenreiz des Kokains selbst auf die Vasomotoren 
in jenen Fällen, wo dieses allein in Verwendung kommt, odei 
durch mechanische Kompression der umliegenden Kapillaren 
infolge der prallen Gewebsinfiltration der injizierten Flüssigkeit 
nach Schleich, oder endlich durch direkten Muskelreiz aui 
die Gefässwandungen, wie es bei Adrenalin der Fall ist. Die 
letztere Art einer künstlichen lokalen Ischämie ist jedenfalls die 
nachhaltigste, darum ist in weiterer Folge die Anästhesie, hervor- 
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gerufen durch das mitverwendete Kokain, umso ausgiebiger und 
länger dauernd als bei Kokain allein, wie es die tägliche Er¬ 
fahrung lehrt. 

Was nun die extreme Lokalwirkung der Kombination 
Adrenalin-Kokain betrifft, so liegen diesbezügliche Mitteilungen 
vor von Hildebrandt. [Berliner klinische Wochenschrift, 
Nr. 1 1. J.] Autor berichtet auf Grundlage seiner Erfahrungen 
bei der Anwendung des Suprarenins auf Haut und Schleim¬ 
häute und weist auf die Gefahren hin, die hiebei drohen, be¬ 
stehend in nachfolgender Gewebsnekrose und Nachblutungen. 
Indes richten sich seine Bedenken hauptsächlich nicht so sehr 
gegen die Anwendung auf Schleimhäute, als vielmehr auf die 
Haut, wo selbst einige Tropfen in einer Verdünnung von 
1:5000 Nekrose verursacht haben. 

Im Anschluss an die Ausführungen über die Lokalwirkung 
der Nebennierensubstanz wäre, auf das theoretische Gebiet 
übergehend, zu referieren, dass dieselbe hinsichtlich ihres vaso- 
konstriktorischen Einflusses ein Antagonistikum findet in einem 
anderen Organpräparat, nämlich im Spermin. 

Dasselbe wurde schon 1878 von Schreiner zuerst 
dargestellt, aber dem Allgemeininteresse zugeführt wurde das 
Hodenextrakt erst 1889 von Bro wn-Sequard [Möller, Arznei¬ 
mittellehre]. Nunmehr wird in jüngerer Zeit auf das antago¬ 
nistische Verhalten des Nebennieren- und Hodenextraktes in 
bezug auf Beeinflussung der lokalen Zirkulation aufmerksam 
gemacht. Baum [Berliner klinische Wochenschrift, Nr. 4 I.J.] 
weist darauf hin, dass Spermin vasodilatatorisch und zirku¬ 
lationsbeschleunigend wirke. Chemisch wirkt es oxydierend und 
steht in bezug auf beiderlei Wirkungsweisen im Gegensatz zu 
Brenzkatechin, welches chemisch reduzierend und physiologisch 
so wie Adrenalin vasokonstriktorisch wirkt. 

Damit erscheinen die Beziehungen zwischen Nebennieren¬ 
extrakt und Brenzkatechin gestreift. Zwischen diesen bestehen 
gewisse Uebereinstimmungen, die bei einem Derivat des letzteren 
noch mehr zum Ausdruck kommen. 

Auf Grund der von Verschiedenen angestellten Versuche 
scheint nach den Aeusserungen Sturlis und Meyer [Wiener 
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medizinische Wochenschrift, Nr. 12 1. J.] das Adrenalin ein 
Reduktionsprodukt von Methylamino - Acetobrenzkatechin zu 
sein oder doch mindestens einem solchen gleichzukommen 
hinsichtlich der physiologischen Wirkungsweise. Beide Stoffe 
rufen Gefässkontraktion hervor, mittels beider wurde nach 
subkutaner oder intravenöser Injektion Diabetes mellitus er¬ 
zeugt und bei beiden kommt es zu degenerativen Veränderungen 
in den Arterienwandungen. 

Hier erreicht das vorliegende Referat den zweiten Teil, 
der auf die entfernte Wirkungsentfaltung des Adrenalins Bezug 
nimmt. 

Das Adrenalin fand Eingang und Anklang, weil es ver¬ 
sprach, ein wertvolles Adjuvans des Kokains hinsichtlich der 
ischämisierenden und anästhesierenden Lokalwirkung zu sein, 
das ausserdem noch den weittragenden Vorzug hätte, die ent¬ 
fernte Giftwirkung des Kokains zu verhindern, bzw. zu mindern 
dass aber Adrenalin selbst eine gefährliche Fernwirkung aus¬ 
üben könnte, darüber waren die Befürchtungen nach den 
damaligen Aeusserungen nicht gross Im Auge hatte man zu¬ 
nächst die Kokain-Intoxikation und schon vordem war man 
darauf bedacht, Ersatzmittel für dieses lokal wunderbar wirkende 
Alkaloid der Kokablätter zu finden, die örtlich gleich wirksam, 
entfernt aber nicht so giftig sein sollten. Durch Zusatz von 
Adrenalin zur Kokainlösung schien das Ziel bereits erreicht 
zu sein, ohne das Alkaloid aufgeben zu müssen. Man glaubte 
dessen giftige Fernwirkung nahezu eliminiert zu haben, und 
zwar im Gegensatz zu den gebräuchlichen Ersatzmitteln des 
Kokains unbeschadet der Lokalwirkung, ja, diese erschien 
sogar im Gegenteil auffallend vollkommener. Eine Reihe von 
Berichten über Experimente und angesteilte Versuche erschienen 
in allen medizinischen Fachblättern und bestätigten überein¬ 
stimmend diese Tatsachen, wobei das Adrenalin auch als 
vorzügliches Styptikum gewürdigt wurde. 

Was nun die Minderung der Gefahr einer Kokain-Intoxi¬ 
kation betrifft, so ist dieselbe erklärlich dadurch, dass durch 
Adrenalinzusatz nunmehr eine geringere Menge von Kokain 
erforderlich war, um denselben anästhesierenden Effekt zu er- 
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zielen und ausserdem wurde durch die ausgiebigere Ischämie 
die Resorption des Giftes überhaupt erschwert, sofern dasselbe 
durch örtlichen Verbrauch der Resorption nicht ganz entzogen 
wird (Braun, Leipzig). Die Kombination Kokain-Adrenalin 
erscheint also insoweit ideal, wenn man, von der Toxizität 
des Adrenalins absehend, nur jene des Kokains im Auge be¬ 
hält und bedenkt, dass die Giftwirkung des Kokains durch 
das Adrenalin paralysiert erscheint. Kombinationen des Adre¬ 
nalins mit anderen Anästheticis ergaben weniger günstige 
Resultate, wiewohl die hiebei in Verwendung gekommenen 
Ersatzmittel weniger giftig sind, als das Kokain. 

Müller (Hamburg) [Zentralblatt für Gynäkologie, Nr. 2 LJ.] 
stellte Untersuchungen an über die Wirkung der diversen ge¬ 
bräuchlichen Anästheticis (Kokain. Eukain, Tropakokain) unter 
Zusatz von Nebennierenextrakt und machte die Wahrnehmung, 
dass die Komposition Eukain-Adrenalin weniger wirkungsvoll 
wäre. Autor kommt zum Schluss, dass die Mischung Kokain- 
Adrenalin zu bevorzugen sei, denn dadurch, dass Eukain, 
welches, wie schon eingangs erwähnt, vasodilatatorisch wirkt, 
der Adrenalinwirkung entgegenarbeitet, mindert es deren Lokal¬ 
effekt und steigert die Gefahr der Fernwirkung. Verfasser 
empfiehlt übrigens unter den verschiedenen Erzeugnissen das 
deutsche Produkt vor dem englischen als weniger toxisch. 

Ein anderer Kokainersatz, der auch mit Adrenalin 
kombiniert wird, ist nach diversen neueren Berichten das Stovain, 
das nach den „ Therapeutischen Monatsheften % Nr. 5 1. J., aus 
Frankreich eingeführt und von Fourneau dargestellt wurde. 
Es ist chemisch ähnlich zusammengesetzt wie Kokain, und zwar 
ist es ein salzsaures Derivat von Aethyldimethylaminoproponal. 
Kombiniert mit Adrenalin soll es nach Gernizzi [Deutsche 
medizinische Wochenschrift, Nr. 13 1. J.] ein ideales Anästhe- 
tikum sein. Stovain soll weniger giftig sein als Kokain und 
keine unangenehmen Nebenerscheinungen hervorrufen. Fast 
dasselbe behauptet Bier (Bonn) [Wiener klinische Wochen¬ 
schrift, Nr. 25 1. J.]. Anderseits heisst es wieder, es stehe 
dem Kokain an Wirksamkeit nach und werde hierin selbst 
vom Eukain übertroffen. Uebrigens soll es vasodilatatorischen 
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Einfluss nehmen, also so wie Eukain dem Adrenalin entgegen¬ 
arbeiten. Von der Kombination Stovain-Adrenalin dürfte somit 
dasselbe Geltung haben, was oben von der Kombination 
Eukain-Adrenalin referiert wurde. Für sich allein angewendet 
mag das Stovain ein gutes Anästhetikum sein, doch müssen 
sich die Urteile hierüber erst noch mehren. Ob nun aber Kokain, 
Eukain oder Stovain mit Zusatz von Adrenalin zur Verwendung 
kommen, bleibt sich im Grunde genommen gleichgiltig, wenn 
sich die Bedenken gegen eine Adrenalin-Intoxikation geltend 
machen. Diese scheint an Gefährlichkeit einer Kokainvergiftung 
nicht nachzustehen, sondern dieselbe eher noch zu über¬ 
bieten. 

Natürliche Voraussetzung für die Fern Wirkung eines Gift¬ 
stoffes ist die, dass derselbe in die Zirkulationswege gelange, 
dass er zur Resorption komme. Bei subkutaner oder sub¬ 
muköser Injektion ist jene unter Umständen verzögert. In 
einem blutreichen, entzündlich aufgelockerten Gewebe ist eine 
Resorption jedenfalls eher zu befürchten, als in einer straffen 
blutarmen Partie. In einem künstlich ischämisch gemachten 
Gewebe ist die Resorptionsgefahr allerdings noch mehr ver«* 
ringert, aber- nach allgemeiner Erfahrung durchaus nicht auf^ 
gehoben. Auch bei Adrenalin ist sie nicht ausgeschlossen, 
sondern immer noch zu befürchten. 

Handelt es sich aber um Versuche, welche das Studium 
der Toxizität eines Giftstoffes, also im vorliegenden Falle des 
Adrenalins, zum Gegenstände haben und kommt es darauf an, 
die Resorptionserscheinungen bei extremer Giftwirkung zu 
untersuchen, so wird man die Resorption nicht zu verzögern, 
sondern zu erleichtern suchen; Injektionen direkt in die Blut¬ 
bahn führen beim Experiment selbstredend rascher an das Ziel, 
die experimentellen Ergebnisse sind aber für die Praxis gleich¬ 
wohl richtunggebend und können nicht unbeachtet bleiben. 
Den zu berichtenden Experimenten mit Adrenalin liegen denn 
auch allerdings meist intravenöse Injektionen zugrunde, 

Fischer (Bonn) [Münchener medizinische Wochenschrift, 
Nr. 1 1. J.) berichtet von täglichen Injektionen einer Adrenalin¬ 
lösung 1 : 1000 in die Ohrvene der Versuchskaninchen, be- 
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ginnend mit 0*2 Ccm. und langsam steigend bis 1 oder 2 Ccm., 
so dass hiebei also die Dosis letalis (zirka 05 Ccm.) über¬ 
schritten werden konnte, es stellte sich bei Tieren eine gewisse 
Immunität gegen das Gift ein, doch verfielen dieselben in der 
ersten Zeit in einen kollapsartigen Zustand. Manchmal kam 
es auch zu Krämpfen, die indes meist bald vorüber gingen, 
nur in wenigen Fällen waren sie länger andauernd. Im 
übrigen kam es in weiterer Folge der Adrenalin-Injektionen 
zu schwerer Kachexie, rapider Abmagerung und Exitus letalis. 

Die nachfolgende Untersuchung ergab degenerative Ver¬ 
änderungen an den Arterien, die an Arteriosklerose und 
Atheromatose erinnerten, auf welchen Punkt das vorliegende 
Referat noch zurückkommt. Bevor jedoch von diesen chro¬ 
nischen Verheerungen des Giftes die Rede ist, wäre noch im 
Anschluss an das obige auf die akuten Vergiftungserscheinungen 
hinzuweisen, welche an der Hand zweier Vergiftungsfälle 
nach Anwendung von Anämorenin seinerzeit mitgeteilt 
wurden. [Philipp (Lüneburg), Deutsche zahnärztliche Wochen¬ 
schrift, V, 33, referiert von Kron-feld im Jännerheft 1903 
der Oesterr. - ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde.] 
Dieselben zeigen eine gewisse Uebereinstimmung mit den 
oben beschriebenen Intoxikationss) mptomen an den Versuchs¬ 
tieren. Tremor an allen Gliedern, krampfartige Zuckungen an 
den Armen und Kiefermuskeln, Kinnbackenklonus, allgemeines 
Vernichtungsgefühl. Eingeleitet wurden die Erscheinungen durch 
Atemnot, starkes Herzklopfen. Der Puls war anfangs kaum 
fühlbar, nach wenigen Sekunden etwas deutlicher, klein ge¬ 
spannt, äusserst frequent (108 —110). Ausserdem bestand, be¬ 
gründet durch die allgemeine Vasokonstriktion, bzw. Ischämie 
in den Kapillargebieten, leichte Gyanose des Gesichtes, deutlicher 
an den Lippen, Blässe der Hände (Fingerspitzen), letztere 
fühlten sich kühl an. Bewusstseinstrübung war nicht vorhanden, 
ebensowenig Uebelkeit. Der Zustand dauerte zirka 5 Minuten, 
nach Verabreichung eines Glases Wein trat Besserung ein. Der 
Bericht verdient in kurzer Zusammenfassung neuerlich in 
Erinnerung gebracht zu werden, weil er einer der wenigen ist, 
die das Symptomenbild einer akuten Vergiftung durch Neben- 
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nierensubstanz erschöpfend beschreibt. Glykosurie wäre noch 
ein weiteres Symptom, dieselbe ist hepatogenen Ursprungs. 

Als erste Fern Wirkungserscheinung des Adrenalins im 
Organismus wird die Steigerung des Blutdruckes angegeben. 
Dieselbe wird verursacht durch die Vermehrung der Wider¬ 
stände im Gebiete der Aiterien infolge deren Kontraktion, also 
auf dem Gebiete der zu überwindenden Last, anderseits aber 
auch auf dem Gebiete der aktiv wirkenden Kraft selbst, nämlich 
durch den stärkeren verlangsamten Herzstoss. Nicht allein 
die Gefässe, auch der Herzmuskel wird durch Adrenalin ge¬ 
reizt. Ja sogar solche Herzen, welche experimenti causa durch 
Chloroform oder Kokain ganz zum Stillstand gebracht wurden 
durch Lähmung der entsprechenden Zentren, fangen unter dem 
Einfluss von Adrenalin wieder an zu schlagen, so dass man 
mit dem Vorschlag hervorgetreten ist, bei drohendem Herz¬ 
kollaps in der Narkose Einspritzungen von Adrenalin direkt 
in den Herzmuskel vorzunehmen, um den Exitus zu verhüten. 
[Winter und Thenen, Wiener klinische Wochenschrift, 
Nr. 20 1. J.] Der Einfluss des Adrenalins auf den Herzmuskel 
ist somit ein mächtiger, ist edoch beeinträchtigt, bzw. geringer, 
wenn das Adrenalin nicht intramuskulär dem Herzen mit¬ 
geteilt, sondern in der Blutbahn kreisend nur das Endokard 
berührt. Immerhin aber macht es sich auch dann noch geltend 
und kommt als Blutdruckfaktor in Betracht. Die Blutdruck¬ 
steigerung ist somit eine gleichzeitige Steigerung des Kraft- 
und Lastdruckes. Es ist daher, was nebenbei bemerkt sein 
möge, die Wirkung des Adrenalins in dieser Hinsicht eine 
direkt gegensätzliche zu jener des Amylnitrits, des vermeint¬ 
lichen Antidots gegen Kokain. Auch Amylnitrit beeinflusst den 
Blutdruck nach den Experimenten von Francois Frank 
[Referat der Münchener medizinischen Wochenschrift, Nr. 3 1. J.] 
nicht bloss indirekt (nach den Angaben von V a q u e z), indem 
es die Gefässe beeinflusst, und zwar weil es sich um Druck¬ 
minderung handelt durch Dilatation, sondern auch direkt, indem 
es auf das Herz im Sinne der Tachykardie einwirkt. Demnach 
also wäre Amylnitrit ein wahres Antaganosticum gegen resorp- 
tive Wirkung des Adrenalins, wenigstens in bezug auf Blut- 
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druckänderungsvermögea, inwiefern auch in anderer Richtung 
werden die späteren Ausführungen ergeben. Eingeschaltet möge 
hier werden, wie es um den Antagonismus zwischen Amyl- 
nitrit und Kokain bestellt ist. Bekanntlich wird ersteres gerne 
als Antidot gegen letzteres aufgeführt, wiewohl es auch Stimmen 
gibt, die davor warnen. Die durch Kokain erzeugte lokale 
Ischämie kann durch Amylnitrit allerdings prompt behoben 
werden. Soweit es sich um die Wirkung kleiner Kokaindosen 
handelt, welche sich bekanntlich in Gefässkontraktion und Blut¬ 
drucksteigerung äussert, wirkt Amylnitrit freilich entgegengesetzt. 
Bei Vergiftungsfällen durch Kokain erscheint jedoch der Blut¬ 
druck herabgesetzt [Husemann, Arzneimittellehre]. Die 
Wirkung ist also nicht mehr entgegengesetzt jener des Amyl- 
nitrits. Anders ist dessen Antagonismus gegen Adrenalin. Die 
Blutdrucksteigerung, die durch Adrenalin hervorgebracht wurde, 
lässt sich tatsächlich durch Amylnitrit paralysieren, wovon sich 
Braun (Wien) [Wiener medizinische Wochenschrift, Nr. 12 1. J.] 
am Kymographion überzeugt hat. 

Indes ist das aber ganz ohne Belang für den Praktiker, 
denn die Blutdrucksteigerung ist es nicht, welche jene dege- 
nerativen Veränderungen an den Arterien zur weiteren Folge 
hat. Ausserdem geht die Blutdrucksteigerung nach Adrenalin¬ 
einspritzung nach den Angaben aller Autoren sehr rasch vorüber. 
Fischer [Münchener medizinische Wochenschrift, Nr. 1, 1. J.] 
hat diesbezüglich manometrische Blutdruckmessungen angestellt. 
Ueberhaupt sollen nach Sturli [Wiener medizinische Wochen¬ 
schrift, Nr. 12, 1. J.] die Blutdrucksteigerungen bei nicht intra¬ 
venösen, sondern nur subkutan vorgenommenen Einspritzungen 
nur ganz minimal sein. Die schädlichen Folgen einer Adrenalin- 
Intoxikation, die hier gemeint und mehr chronischer Art sind, 
vermag Amylnitrit ganz und gar nicht zu verhüten, das geht 
hervor aus denVersuchen Brauns (Wien) [Wiener klinische 
Wochenschrift, Nr. 12 1. J.]. Es handelt sich um jene degene- 
rativen Veränderungen der Arterien Wandungen, die zuerst von 
Josue (Paris) mitgeteilt und auch von Erb (Heidelberg), 
Rzentkowski (Warschau) berichtet und von Fischer 
(Bonn), Braun (Wien), Sturli (Wien), L iss an er (Berlin) 
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experimentell weiterverfolgt wurden und dem Studium der 
Arteriosklerose galten, mit deren Verheerungen die chronischen 
Vergiftungserscheinungen des Adrenalins in Parallele gestellt 
wurden, ohne sie jedoch mit diesen identisch zu erklären. Es 
handelt sich nach mehrfacher Aussage um eine anatomisch 
nachweisliche Erkrankung sui generis. Es kommt bei derselben 
zur Verdünnung und stellen weisen aneurysmatischen Aus¬ 
buchtung und Berstungen der Arterienwandungen, insbesondere 
der Aorta, und zwar wird hievon vor allem die muskuläre 
und an elastischen Elementen reiche Media betroffen weitaus 
weniger die Intima. Sehr wichtig erscheint in den diversen 
Berichten der Hinweis, dass sich die degenerativen Frühstadien 
dieser Krankheit schwer feststellen lassen. Es ist noch nicht 
genügend erforscht, welches Quantum, das zur Resorption ge¬ 
langt, hinreichend ist, jenen degenerativen Prozess anzuregen. 
Braun (Wien) [Wiener medizinische Wochenschrift, Nr. 12 1. J.] 
erklärt, dass nach seinem Dafürhalten die Anfänge jener Pro¬ 
zesse schon nach einer oder zwei intravenösen Injektionen 
von drei Tropfen einer Adrenalinlösung 1 : 1000 auftreten, 
doch wäre der Nachweis ein schwieriger. Sicherlich werden 
jene Prozesse schon mikroskopisch angebildet sein, ehe sie sich 
äusserlich manifestieren. 

Somit ist es auch schwierig, die Grenze zwischen Dosis 
physiologica und Dosis toxica festzulegen. Das ist noch der 
Zukunft Vorbehalten. Wenn aber nach obiger Ansicht eine 
resorbierte Menge von 0*00015 g genügt, um beim Ver¬ 
suchstier jene Degeneration der Arterien wandun gen in An¬ 
regung zu bringen, so drängt sich die Frage auf, ob und was 
man zu fürchten hat bei den gerade in unserem Spezialfach 
so überaus häufig in Verwendung kommenden Adrenalin- 
Injektionen, insbesondere bei wiederholten Injektionen, wie das 
beispielsweise der Fall ist beim Aufpassen von Wurzelringen 
und -Kappen und fertigen Kronen. Nach den Aeusserungen 
S t u r 1 i s (Wien) [Wiener medizinische Wochenschrift, Nr. 121. J.] 
reizt eine einmalige Dosis die glatten Muskelfasern der Gefässe 
zur Kontraktion, wiederholte Dosen verursachen nach seiner 
Ansicht jedenfalls eine Schädigung derselben. 
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Es sind das freilich nur Verdachtsäusserungen und durch¬ 
aus unentschiedene Fragen, aber gerade darum ist Vorsicht 
um so mehr am Platze. Es dürfte der Einwand erhoben werden, 
dass es sich bei oben erwähnten Tierexperimenten um intra¬ 
venöse Injektionen handelt und dass bei subkutanen, bzw. sub¬ 
mukösen Einspritzungen diese Schädlichkeit weniger zu be¬ 
furchten sein dürfte. Jedenfalls ist hier die Gefahr minder 
drohend, zumal die Resorption infolge der lokalen Ischämie 
erschwert ist, aber zu befürchten ist sie nach allgemeiner Er¬ 
fahrung dennoch. Von Fischer (Bonn) [ Münchener medizinische 
Wochenschrift, Nr. 19 1. J.] und auch früher schon von Josue 
wurde zwar erklärt, dass bei subkutanen Injektionen am 
Kaninchen jene Schädigung der Arterien nicht zu beobachten 
wäre. Es ist nicht einzusehen, warum sie bei dieser Art der 
Applikation des Giftes ausbleiben sollten. Das ausschlaggebende 
Moment ist bei jeglicher Art der Verabreichung für eine Fern¬ 
wirkung die Resorption. Diese kann ja allerdings verzögert, 
aber doch niemals sicher verhütet werden und in der Tat hat 
man auch bei subkutaner Injektion am Kaninchen nach Sturli 
(Wien) und auch nach der ausdrücklichen Versicherung von 
Külbs (Kiel) in Entgegnung zu den Aeusserungen Fischers 
[ibidem Münchener medizinische Wochenschrift, Nr. 19 1. J.] 
ganz dieselben sklerosierenden Veränderungen an der Aorta 
experimentell erzeugen können, und zwar nach letztgenanntem 
sogar nach einmaliger Dosis. Auffallend ist nur die eigentüm¬ 
liche Bevorzugung gewisser Arterienbezirke (Aorta), die auch 
bei geringeren Dosen in erster Linie befallen werden, während 
periphere Arterien grössere Dosen erfordern und die Pulmo- 
nalis auch bei noch höheren Dosen frei bleibt. 

Ob sich nun die nachträgliche Schädigung hier oder dort 
geltend macht, bleibt sich im Grunde genommen für die Praxis 
gleichgiltig, von Bedeutung ist für sie die Frage, ob man über¬ 
haupt beim Menschen derartige Schädigungen bei den heute 
gebräuchlichen Adrenalin-Injektionen zu befürchten hat oder 
nicht. 

Diesbezüglich muss zunächst hervorgehoben werden, dass 
der menschliche Organismus nicht in gleicher Art auf die 
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chronische Schädlichkeit des Adrenalins reagieren muss, wie 
jener der Versuchskaninchen und wenn schon, dann nicht im 
gleichen Masse. Die Reaktion der diversen Organismen ist ver¬ 
schieden. In der Tat waren beim Hund nach Fischer (Bonn) 
[ VIünchener medizinische Wochenschrift, Nr. 19 1. J.] die intra¬ 
venösen Injektionen ohne Folgen auf die Arterienwandungen. 

Wie die Verhältnisse beim Menschen liegen, lässt sich 
nicht sagen. Immerhin muss man sich die Möglichkeit vor Augen 
behalten, dass auch bei ihm vielleicht durch Adrenalinverab¬ 
reichung Arterionekrose erzeugt werden kann, zumal es ja be¬ 
kannt ist, wie rasch der menschliche Körper auf Adrenalin¬ 
resorption reagiert. Mit welchem Unrecht vielfach Resorptions¬ 
erscheinungen nach Adrenalin-Injektionen bei Patienten auf 
Chok oder psychische Aufregung zurückgeführt werden, be¬ 
zeugen die Aeusserungen von Mayrhofer (Linz) [Aerztliche 
Reformzeitung, Nr. 5, 1904]. Er erklärt, dass ihm wiederholt 
aufgefallen sei, dass Patienten, bei denen er schon früher 
Extraktionen unter Lokalanästhesie vorgenommen hatte, bei 
denen Angst oder Aufregung durchaus nicht anzunehmen war, bei 
Adrenalinanwendung sofort über Herzklopfen klagten. In anderen 
Fällen mag es vielleicht öfter, als man glaubt, zu ausgeprägten 
Intoxikationserscheinungen kommen und es ist nicht ausge¬ 
schlossen, dass, während eine akute Vergiftung bald überwunden 
wurde, möglicherweise bereits der Anstoss gegeben worden ist 
zu jenen Degenerationen der Arterien, die oben beschrieben 
wurden, und von da aus mikroskopischen Anfängen sich 
weiter entwickelten. Ob aber eine solche Arterionekrose durch 
Nebennierenextrakt beim Menschen erzeugt werden kann und 
welche resorbierte Menge hiezu erforderlich wäre, um den 
Anstoss zu einer solchen Schädigung zu geben, ist wie gesagt 
eine offene Frage, auf welche die vorliegenden Zeilen keine 
Antwort zu referieren imstande sind; dieselben müssen sich 
begnügen, die in jüngerer Zeit erschienenen Berichte zur 
weiteren Kenntnis zu bringen. Angesichts der in bezug auf 
den Menschen noch unbekannten Tragweite dieses tückischen 
Giftes ist die grösste Achtsamkeit bei dessen Verwendung 
gewiss eine notwendige Folgerung für jeden gewissenhaften 
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Praktiker, der um eines augenblicklichen Vorteils willen nicht 
das ihm anvertraute Wohl eines Patienten gefährden mag. 

Indessen kann man nach den bisherigen Erfahrungen 
wohl mit gewisser Berechtigung annehmen, dass bei der 
heutigen Dosierung, die im Gegensatz zur früheren sorglosem 
Zeit, als das Adrenalin seinen sensationellen Einzug hielt, eine 
bedeutend vorsichtigere geworden ist, eine unmittelbare Gefahr 
wohl nicht bestehen dürfte, zumal bei entsprechender Individuali¬ 
sierung, bzw. Variation der jetzt gebräuchlichen Durchschnitts¬ 
gaben, insbesondere wenn man Fälle von Zirkulationsstörungen 
und geschwächter Konstitution gewissenhaft ausschliesst. 

Mayrhofer (Linz) [Aerztliche Reformzeitung, Nr. 5, 1904] 
empfiehlt als Gebrauchsdosis für Zahnextraktionen eine Adrenalin¬ 
verdünnung 1 : 10.000, Kokain 1 :100 auf 1 Ccm. Injektions¬ 
quantum. Die von Braun (Leipzig) [Deutsche zahnärztliche 
Wochenschrift] eingehaltene Dosierung hält sich in ähnlichen 
Grenzen. Cocaini mur. 0 01, Suprarenini bor. 0*00013, Natr. 
chlor. 0*009 auf 1 Ccm. Lösungsflüssigkeit. 

Als Maximaldosis für Adrenalin wurde von Luniatschek 
(Breslau) [Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
Nr. 4, 1904] die Dosis 0*0005 angegeben, die auch von 
Mayrhofer (Linz) als maximale Einzeldosis aufgestellt wird, 
über welche hinauszugehen dringend gewarnt wird. 

Es ist auch indessen ganz unnötig, höhere Adrenalin¬ 
dosen zu verwenden, denn nach übereinstimmenden Berichten 
reicht zu einer örtlichen Gefässkonstriktion, id est lokalen 
Ischämie ein Minimum von Adrenalin schon aus. Verdünnungen 
von 1 : 100.000 vermögen bei Injektion von 1 Ccm. Lösung 
bereits einen deuiliehen ischämischen Effekt zu erzielen, der 
die Wirkung des Kokains nach Wunsch unterstützt. Will man 
die Anästhesie erhöhen, so müsste nach allem Dafürhalten 
viel eher die nervenlähmende Komponente der Kombination 
Kokain-Adrenalin, nämlich die Kokaindosis verstärkt werden. 
Durch Erhöhung des Adrenalinzusatzes wird wohl nur die 
Verlängerung, aber nicht so sehr die Intensität der Anästhesie 
herbeigeführt. Auf letztere kommt es aber in sehr vielen Fällen 
mehr an, als auf erstere. Man kann die Kokaindosis immerhin 
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noch in bescheidenen Grenzen halten und hat durchaus nicht 
nötig, da es örtlich deponiert bleibt und an Ort und Stelle 
mehr ausgenützt wird, zur seinerzeitigen gefahrvollen Dosierung 
zurückzu greifen, als das kokainsparende Adrenalin noch nicht 
in Gebrauch stand. Jetzt kommt es als solches eben in Be¬ 
tracht und vor allem aber als Verzögerer der Resorption und 
somit in gewissem Ausmasse als gleichzeitig verabreichtes 
Vorbeugungsmittel gegen eine Kokainvergiftung. Schliesslich 
ist im gegebenen Falle eine solche, zumal es sich ja zumeist 
um einen vorübergehenden Zustand handelt, immer noch das 
kleinere Uebel, als eine dauernde Arterienschädigung durch 
Adrenalin, wenn auch eine solche nicht erwiesen ist und nur 
der Verdacht für eine solche nahe liegt. 


Bericbte ans Instituten und Vereinen. 


Bericlil des ü. zaMntlichei Mutes der Wiener Universität. 
(Yorstand: Prof. Dr. Jnlins Settel.) 

Erstattet von Dr. Bertold Spitzer, Assistenten daselbst. 

(Fortsetzuug und Schluss.*) 

Die Wurzelspitzenresektion, die in der Fortnahme eines 
Teiles der erkrankten Wurzel besteht, wurde in den Studien¬ 
jahren 1903/04 und 1904/05 in zahlreichen Fällen mit befriedi¬ 
gendem Erfolge ausgeführt. Sie war das ultimum refugiens für 
Fälle chronisch entzündlicher Natur, in denen trotz genauester 
Desinfektion und Füllung des Wurzelkanales der Prozess nicht zur 
Heilung kommen wollte. Sie wurde insbesondere bei chronischen 
Fisteln, Abszessen, Zysten und Periostitis suppurativa angewendet. 
Während wir früher den operativen Eingriff in zwei Sitzungen 
ausfuhren mussten, gelingt er uns jetzt stets einzeitig mit Hilfe 
der Suprarenin-Kokaintabletten, die nicht nur Blutleere des 

* Siehe Jahrg. 1905, Heft II, Seite 192 dieses Blattes. 
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Operationsfeldes, sondern auch vollkommene Anästhesie be¬ 
wirken. Was die Technik der Operation anbelangt — die Resek¬ 
tion wird nur bei einwurzeligen, selten bei zweiwurzeligen 
Zähnen ausgeführt — so verfahren wir in der W eise, dass nach 
der üblichen Freilegung der Wurzelspitze diese mit dem 
Fissurenbohrer oder mit der von Sch eff konstruierten 
Resektionszange abgetragen wird (Fig. 1). Die Behandlung, 
respektive Füllung des rückständigen Teiles der Wurzel wurde 
meistens nach vorgenommener Operation durchgeführt. Der 
Wurzelkanal wird vor der Resektion gründlich desinfiziert und 
nach Abtragung der Spitze auch die Wunde 4 bis 5 Tage 
mit einer antiseptischen Flüssigkeit ausgespritzt. Nach erfolgter 



Fig. 1. 


Desinfektion wird, solange die Uebersicht von aussen noch 
vorhanden ist, der Kanal gefüllt, gleichzeitig wird die Wund¬ 
tamponade sistiert. In letzter Zeit haben wir auch in Fällen, 
wo wir bei Vorhandensein eines Abszesses oder einer Zyste die 
Resektion ausführten, die Dermatolknochenplombe in Anwendung 
gebracht, über deren Erfolg ich seinerzeit berichten werde. 

Retinierter Schneidezahn auf operativem Wege in seine nor¬ 
male Stellung gebracht. 

Patient F. K., 14 Jahre alt, suchte das Institut auf, weil 
er Schmerzen im Oberkiefer verspürte. Die Zähne, mit Aus¬ 
nahme des grossen rechten Schneidezahnes, gut entwickelt. 
Die Molaren sind kariös, die Pulpa jedoch intakt. An Stelle 
des rechten Schneidezahnes eine Lücke. Der Milchzahn wurde 
angeblich vor 4 Jahren extrahiert. Ueber der Lücke bemerkt 
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man einen Wulst, die Schleimhaut bildet darüber eine Tasche, 
der meiner Vermutung nach den retinierten bleibenden Zahn 
enthielt. Ich liess deshalb diese Oberkieferpartie radiologisch 
untersuchen, das Röntgenogramm (Fig. 2) bestätigte die Diagnose. 



Fig. 2. 

Der Befund lautete: Der Incis. primus sup. d. steht noch hoch 
oben im Alveolarfortsatz, ein geringer Teil der Schneide fehlt. 

Unter Lokalanästhesie wurde nach Erweiterung der ur¬ 
sprünglichen Schleimhauttasche der Knochen mit einem Rosen- 



Fig. 3. 


bohrer rings um die 2 Millimeter aus dem Knochen heraus¬ 
ragenden Schneidefläche, die deutlich Spuren von kariöser Zer¬ 
störung zeigte, abgetragen (Fig. 3). Da ich nun den grössten Teil 
des Widerstandes entfernt zu haben glaubte, entliess ich den 
Patienten mit der Aufforderung, den Mund gründlich zu 
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reinigen und in 2 Wochen wieder zu kommen. Nach 30 Tagen 
war der Zahn aus dem Knochen deutlich hervor getreten (Fig. 4). 
Nach 6 Wochen konnte man bereits ein Band um ihn legen 
(Fig. 5) und damit begann die Regulierung mittels Zugwirkung. 



Fig. 4. 


Der grosse linke und der kleine rechte Schneidezahn, so¬ 
wie der zu regulierende Zahn wuiden mit geschlossenen 
Bändern versehen, von denen die ersten zwei durch einen ein 
Häkchen tragenden Bügel verbunden waren. Auf die Bänder 



Fig. 5. 


war je ein Häkchen angelötet, die Gummischnüre trugen, 
die von Zeit zu Zeit gekürzt wurden. Der Zahn trat immer 
mehr aus der Alveole. Nach 6 Monaten wurde die Maschine 
abgenomm enund der Zahn mittels einer, der Siegfriedschen 
Feder ähnlichen Vorrichtung nach innen (gaumenwärts) gedrängt. 
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Nach 14 Tagen war der Zahn an seine richtige Stelle gebracht 
(Fig. 6) und der Patient erhielt eine kleine Fixationsmaschine. 

Zu erwähnen ist, dass der Zahn infolge der kariösen 
Zerstörung der Schneidefläche etwas kürzer war als sein gleich¬ 
namiger Nachbar. Diesen Defekt wollte ich später durch Por¬ 
zellan ersetzen, was jedoch wegen Nichterscheinen des Patienten 
unterbleiben musste. 

Ich glaube, dass die Kraft des wachsenden Zahnes zu 
gering war, um die durch die frühzeitige Extraktion des Milch¬ 
zahnes gebildete Knochennarbe zur Resorption zu bringen. Zu 



Fig. 6. 


erwähnen wäre noch, dass das Röntgenbild von der Zungen¬ 
seite aufgenommen wurde, weshalb der retinierte Zahn in seinen 
Formen etwas undeutlicher erscheint. 

Epulis. 

Die Epulis geht nach der Ansicht der meisten Autoren 
aus einem Irritationszustande des Periostes und des Knochens 
hervor, ln dem folgenden Fall soll ein Trauma die veranlassende 
Ursache gewesen sein. 

Dem 73jährigen B. L. fiel vor zirka 30 Jahren ein 
grosses Stück Holz auf den Oberkiefer. Einige Zeit nachher 
bemerkte er, dass eine Zahnfieischgeschwuls t zwischen dem 
grossen und kleinen linken Schneidezahn hervorwuchs. Die 
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Geschwulst zeigte ein langsames Wachslum, die vier Schneide- 
zähne wurden locker und von einem Arzte extrahiert, die 
Geschwulst abgetragen. Die übrigen Zähne des Oberkiefers 
waren schon früher entfernt worden. Die Geschwulst rezidivierte 
und erreichte die jetzige Grösse (Fig. 7). Die Epulis ist 6 Gm. 
lang, 2 Cm. stark, rechts breit gestielt, links fest aufsitzend, 
zeigt eine teilweise glatte, teilweise höckerige Oberfläche 


und ist von derber Konsistenz. Drüsenschwellung fehlt. An 
der medialen Fläche ist eine kleine Partie weich und von 
grünlich-grauer Farbe, eine Erscheinung, die man bei grösseren 
Geschwülsten dieser Art öfter zu sehen bekommt. Da die 
Geschwulst den Patienten beim Sprechen und Essen sehr 
hinderte, kam er in das Institut, um sich dieselbe entfernen 
zu lassen. Therapie: Umschneidung des Tumors, Abtragung 
desselben und Resektion eines kleinen Teiles des darunter 
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liegenden Knochens, Kauterisation. Nach acht Monaten sah 
ich den Patienten wieder. Schleimhaut normal, der Alveolarteil 
des Knochens zeigt entsprechend der Resektionsstelle eine 
Einsenkung. 

Patientin A. Sch., 27 Jahre alt, hat an der palatinalen Seite 
des Incis. I. s. s. eine haselnussgrosse Geschwulst, die sich 
kugelig vorwölbt. Die deckende Schleimhaut zeigt deutlich 
vergrösserte Papillen. Die Patientin gab an, im Spitale schon 
dreimal operiert worden zu sein, mit nachheriger Verschorfung 
der Wunde. Nach 14 Tagen kehrte die Geschwulst immer 
wieder. Ich selbst konnte mich hievon überzeugen. An dem¬ 
selben Tage, an dem die Patientin das Institut aufsuchte, 
wurde die Geschwulst abgetragen, die Wundfläche mit dem 
Thermokauter verschorft und schon nach acht Tagen war 
Rezidive aufgetreten. Da die Patientin die Extraktion des 
Incisivus nicht zulassen wollte und ich überzeugt war, dass die 
Epulis von der die Wurzel deckenden Knochenlamelle aus¬ 
ging, trug ich nach Spaltung der Schleimhaut mit dem Rosen- 
bolirer ein hellergrosses Knochenstück ab und touchierte den 
blossliegenden Wurzelteil des Schneidezahnes mit Argent. 
nitricum. Die Patientin war vorher an dieser Stelle einige Tage 
gegen Kälte empfindlich, doch nach wiederholtem Touchieren 
mit Lapis schwand diese unangenehme Empfindung. 

Ich habe die Patientin nach einem halben Jahre wieder 
gesehen, wobei ich bemerken konnte, dass die Wurzel von 
Schleimhaut und neugebildetem Knochengewebe vollkommen 
gedeckt war. Der Zahn war fest geblieben. Patientin hatte 
keine Schmerzen, ein Rezidiv ist nicht erfolgt. Die Patientin 
besitzt noch die vollständige Zahnreihe. 

Histologischer Befund: Gefässreiche Wucherung, ähnlich 
einem Angiofibrom. 

Zwei Fälle von Zahnfleisch-Wangenfisteln unterhalb des 
Augenlides. 

Es gibt Krankheiten, welche sich scheinbar in gewissen 
Symptomen berühren, zu fälschen Schlüssen und demzufolge 
zu unzweckmässigen therapeutischen Massnahmen führen. In 
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diese Kategorie gehören auch die höher gelegenen Zahnfisteln. 
Findet man eine Fistelöffnung am unteren Orbitalrande, so 
kann die Differentialdiagnose zwischen Karies des letzteren 
und einer hochgelegenen Fistelöffnung schwanken; kommt eine 
solche in der Gegend des inneren unteren Orbita Irandes vor, 
so wäre ausser der Zahnfistel die Tränensackfistel in Er¬ 
wägung zu ziehen. 

Scheff hat seinerzeit ausführlich die Differentialdiagnose 
zwischen Zahn- und Tränensackfiste] besprochen und die hie¬ 
bei entscheidenden Symptome in folgenden Punkten zusammen 
gefasst (Deutsche Monatsschrift 1887): 1. Die Zahnfleisch- 

Wangenfistel ist nie genau am Margo infraorbitalis, sondern 
immer unterhalb desselben und beiläufig 7# oder */ 4 Cm. hievon 
entfernt. 2. Der Fistelkanal lässt sich mit der geknöpften Sonde 
nie nach aufwärts, sondern immer nur nach abwärts oder nach 
der Seite rückwärts bis zu dem veranlassenden Zahn verfolgen. 
3. Das Sekret ist immer ein eitriges, dünn- oder dickflüssiges. 

Da die Anamnese in beiden Fällen — es handelt sich 
um den 33jährigen Privaten J. S. und die 39jährige Hand¬ 
arbeiterin K. G. — fast gleichlautend ist, will ich nur die 
wichtigsten Punkte herausheben. Erwähnen will ich blos, dass 
in dem ersten Fall die Fistel links, in dem zweiten rechts 
etabliert war. Beide Patienten hatten vor einem Jahre heftige 
Zahnschmerzen mit folgender starker Anschwellung der be¬ 
treffenden Gesichtshälfte, wo die Fistelöffnung sich später 
bildete. Da keine Therapie eingeleitet wurde, wiederholten sich 
diese Erscheinungen, bis von einem zu Rate gezogenen Arzt 
die Ursache der pulpoperiostitischen Erscheinungen - als solche 
wurde der obere Eckzahn erkannt — entfernt wurde. Die 
Geschwulst sank, der Schmerz sistierte. Nach Verlauf von 
einigen Monaten neuerliche Schwellung der betreffenden Gesichts¬ 
hälfte, wobei die Augenlider stark in Mitleidenschaft gezogen 
waren. Rötung der Haut in der Infraorbitalgegend, Durch¬ 
bruch des Abszesses, Fistelbildung. Nach den Angaben der 
Patienten wurde von den behandelnden Aerzten in dem einen 
Fall eine Tränensackfistel, in dem anderen Karies der Knochen 
vermutet. 
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Als die Patienten in das Institut kamen, wurde folgender 
Befund erhoben: Vom untern Orbitalrande Va Cm. entfernt 
eine offene Fistel, bei der Frau rechts, beim männlichen 
Patienten links, aus der sich durch Druck des von unten 
hinaufstreichenden Fingers Eiter entleert. Die Nasengegend 
etwas geschwollen, druckempfindlich. Die Patienten haben 
keine Schmerzen, sie wollen nur ein gewisses Stechen um und 
unter der Fistel verspüren. Die Zähne der betreffenden Gesichts¬ 
hälfte nicht druckempfindlich, teils normal, teils oberflächlich 
kariös. Das Auge äusserlich vollkommen normal, nach keiner 
Seite hin protrudiert. Die Knopfsonde dringt durch die Fistel¬ 
öffnung in der Tiefe auf eine Rauhigkeit. Zeichen von Skrophu- 
lose oder Tuberkulose nicht nachweisbar. Nach der Anamnese 
und dem Status praesens zu schliessen, konnte die Fistel nur 
von einem Zahn ausgehen. Wir vermuteten sogleich, dass bei 
der seinerzeitigen Extraktion des Ganinus dieser frakturiert 
wurde und der Wurzelrest die Ursache aller dieser Erscheinungen 
sei. Unsere Diagnose wurde auch bestätigt. In beiden Fällen 
gelang es uns, den stark rarefizierten Wurzelrest von der vor¬ 
deren Alveolarwand aus zu entfernen. Der Fistelkanal wurde 
mit einer lprozentigen Lysollösung öfters durchgespritzt und 
nach kurzer Zeit war äusserlich nichts mehr wahrzunehmen. Einen 
ähnlichen Fall beschreibt Sch eff in seiner „Extraktion der 
Zähne“. (Siehe Handbuch der Zahnheilkunde, 2. Auflage, 
II. Band, 2. Abteilung, Seite 241.) 

Anomalien. 

Die folgenden Fälle scheinen der Veröffentlichung wert, 
weshalb die Abbildungen der Modelle (Fig. 8) dem Berichte an¬ 
geschlossen werden. Man sieht den Ober- und Unterkiefer eines 
19 jährigen Knaben, der, hereditär belastet, auf der niedrigsten 
Stufe der Intelligenz steht. Der Oberkiefer zeigt insofern eine 
Anomalie der Zahnstellung, als die grossen Schneide-, Eckzähne 
und der linke Molar einen äusseren, die kleinen Schneidezähne 
und die Praemolaren einen inneren Zahnbogen bilden. Der 
Alveolarteil ist sehr breit und stark, das Gaumengewölbe eng 
und hoch. 

li 
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zähne sind, die sehr fest sitzen. Die radiologische Untersuchung 
(Fig. 9) bestätigte unsere Vermutung mit der Beifügung, dass 
hinter den persistierenden Milchschneidezähnen beiderseits 
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Der 22 jährige Schauspieler F. R. klagt über Sprach¬ 
störung, bedingt durch die geringe Höhe der mittleren unteren 
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keine Keime nachweisbar seien. Der Patient verlangte mit 
Rücksicht auf seinen Beruf die Extraktion mit nachfolgendem 
festsitzenden Ersatzstück. 

Zum Schlüsse fühlt sich das Institut verpflichtet, Herrn 
Doz. Dr. Holzknecht für die in so vielen Fällen bereit¬ 
willigst im Ambulatorium des k. k. Allgemeinen Kranken¬ 
hauses ausgeführte radiologische Untersuchung und Herrn 
Dr. Bruno Klein für die photographischen Aufnahmen der 
pathologischen Fälle den besten Dank auszusprechen. 


77. tamlini: deutscher Matrtrscher und Aerzte. 

Meran, 24. bis 30. September 1905. 

Angemeldete Vorträge und Demonstrationen: 

Herbst (Bremen): Regulierung der Artikulationsano- 
malien nach eigener Methode. 

Hermann (Karlsbad): a) Ueber einen einfachen und 
haltbaren Ersatz (Reparatur) abgebrochener Porzellanfronten 
an festsitzenden Brücken und Stiftzähnen; b) Ueber Löten 
im Munde. 

Kersting (Aachen): 100 Fälle von Stehenbleiben der 
Milchzähne. 

Metz (Meran): Ueber Wurzelspitzenamputation und, 
Kiefermeisseiungen. 

Morgenstern (Strassburg i. E.): Untersuchungen über 
die neuen Porzellanzemente. 

Luniatschek (Breslau): a) Wurzelspitzenresektion; 
b) Pathogenie und Therapie verlagerter Zähne. 

Müller (Wädensweil-Zürich): a) Einiges aus der zahn¬ 
ärztlichen Metalltechnik; b) Weichgusskronen und Weichguss¬ 
brücken. 

Preis werk (Basel): Beiträge zur Histologie und Patho- 
histologie der Zahnpulpa. 

Reschofsky (Wien): Eine neue Regel für die Artikula¬ 
tion der Plattengebisse. 

li* 
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Senn (Zürich): a) Pyorrhoea alveolaris; b) Kombination 
von Porzellan und Gold. 

Vierthaler (Wien): Die Jodoformknochenplombe nach 
Mosetig-Moorhof in der Zahnheilkunde. 

Weinstein (Karlsbad): a) Ueber ein diabetisches Mund¬ 
wasser; b) Ueber ein Zahnbrückensystem. 

Die Abteilung ladet ein: 

Die Abteilung 14 (Anatomie, Histologie, Embryologie und 
Physiologie) zu: 

Preiswerk (Basel): Beiträge zur Histologie und Patho- 
histologie der Zahnpulpa. 

Die Abteilung 16 (Innere Medizin, Pharmakologie, Balneo¬ 
logie und Hydrotherapie) zu: 

Senn (Zürich): a) Pyorrhoea alveolaris. 

Die Abteilung 18 (Chirurgie) zu: 

Metz (Meran): Ueber Wurzelspitzenamputation und 
Kiefermeisseiungen. 

Vierthaler (Wien): Die Jodoformknochenplombe nach 
Mosetig-Moorhof in der Zahnheilkunde. 

Die Abteilung ist eingeladen: 

Von Abteilung 28 (Gerichtliche Medizin) zu: 

D o h r n und Scheele (Kassel): Beiträge zur Lehre von 
den Degenerationszeichen. 

Einführende: Schriftführer: 

Dr. Wallnöfer, Dr. Träger. Dr. Metz, Dr. Singer. 


44. Jahresversammlmic lies Zenlralvereiaes deutscher Zahnärzte. 

Hannover, 4 bis 6. August 1905. 

Angemeldete Vorträge und Demonstrationen: 

1. Römer (Strassburg i. E.): Erbringung des Beweises, 
dass die Tomesschen Dentinfasern identisch sind mit den von 
Kölliker zuerst beschriebenen Dentinkanälchen, d. h., dass sie 
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nicht nur den Inhalt der Köllikerschen Dentinkanälchen dar¬ 
stellen, sondern Inhalt und Neumannsche Scheide. 

2. Kunert (Breslau): Beiträge zur Frage der Kiefer¬ 
regulierung. 

3. Schröder (Greifswald): Pulpa und Anästhetika. 

4. Cohn (Berlin): Therapeutische Wirkung der Spross¬ 
pilze auf die Eiterungen im Munde. 

5. Miller (Berlin): Neue Theorien über die Entstehung 
der Zahnkaries. 

6. Miller (Berlin): Studien über die Erosion der Zähne. 

7. Körbitz (Berlin): Die Fehler Bonwills und das Auf¬ 
stellen rationeller Prothesen. 

8. Weiser (Wien): Ueber einen Fall komplizierter 
Kieferfraktur. 

9. Mamlok (Berlin): Demonstration über High Fusing 
Porcelain Crowns. 

10. Riegner (Breslau): Aesthetik in der zahnärztlichen 
Praxis. 

11. Walkhoff (München): Neue odontologische 
Forschungen. 

12. Eichentopf (Naumburg): Demonstration einer 
(neuen) hydraulischen Presse nach Zahnarzt Eichentopü Prägung 
einer Metallgaumenplatte. (Demonstration.) 

13. Köhler (Darmstadt): Die Wurzelbehandlung nach 
meiner Methode. (Demonstration.) 

14. Heitmüller (Göttingen): Welche Nachteile können 
durch den Zahnersatz entstehen und inwieweit lassen sich 
dieselben vermeiden? 

15. Part sch (Breslau): Die Aufklappung der Schleim¬ 
hautbedeckung der Kiefer. 

16. Partsch (Breslau): Zur Pathognose der Wurzelzysten. 

17. Rose (Dresden): Gesichtsfurm und Zahnverderbnis. 

18. Rose (Dresden): Speichel und Zahnverderbnis. 

19. Eiander (Götheburg): Die Farbenwahl bei Porzellan- 
iüllungen. 

20. Rosenberg (Berlin): Beiträge zur Injektionsanästhesie. 
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21. Rosenberg (Berlin): Ueber die Unterzahl im Milch¬ 
gebiss und Demonstrierung zweier Fälle. 

22. Lipschitz (Berlin): Bericht über die 3. Narkosen¬ 
statistik des Zentralvereines. 

23. Port (Heidelberg): Ueber Gips. 

24. Herbst (Bremen): Regulierungsapparate nach eigener 
Methode. (Projektionsvortrag.) 

25. Frohmann (Berlin): Morphologie, Biologie und 
Chemie der in kariösen Zähnen vorkommenden Bakterien. 

26. D i e c k (Berlin): Mikrophotographische Aufnahmen 
mit ultraviolettem Lichte. 

27. Di eck (Berlin): Porzellankonturfüllungen. 

28. Witzei (Essen): Ueber einen seltenen Fall von 
Skorbut. (Mit Demonstration.) 

29. Witzei (Essen): Die Stauungshyperämie nach Bier 
und deren Anwendung als Heilmittel in der Zahnheilkunde. 
(Mit Projektionsbildern.) 

30. Bryan (Basel): Ueber Brückenarbeit. 

31. Jessen (Strassburg): Die Zahnpflege in der Schule 
vom Standpunkt des Arztes, des Schulmannes und des Ver¬ 
waltungsbeamten. 

32. Kleinsorgen (Elberfeld): Degeneration der körper¬ 
lichen Hartgebilde und Ernährungshygiene. 

33. Kleinsorgen (Elberfeld): Die physiologische Narkose 
und ihr Heilwert für die Praxis. 

34. Schröder (Greifswald): Zur Unterkiefer-Resektions- 
Prothetik. 

35. Schröder (Greifswald): Die künstlichen Deformationen 
des Gebisses. 

36. Albrecht (Berlin): Beiträge zur Nasenprothese. (Mit 
Demonstration. 

Gleichzeitig tagt am 3. August die Vereinigung der 
Dozenten für Zahnheilkunde und am 7. August die Federation 
Dentaire Internationale. 

W. D. Müler. 
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Jaliresveranlmii des Eietnüv-Komilees der Fedfalioj 
Deolaire Internationale 

Hannover, 7. August 1905. 

Tagesordnung: 

1. Bericht, erstattet vom Vorsitzenden. 

2. Bericht der verschiedenen National-Komitees über ihre 
Massnahmen, betreifend zahnärztliche Hygiene und den zahn¬ 
ärztlichen Unterricht. 

3. Feststellung der Beziehungen der Federation Dentaire 
internationale zu den verschiedenen Nationil-Komitees. 

4. Beziehung der National-Komitees zu den Vertretungen 
des Faches in den verschiedenen Ländern. 

5. Bestimmungen über die Fähigkeit zur Mitgliedschaft 
in zweifelhaften Fällen. 

6. Erörterung über die Herausgabe einer Broschüre, be¬ 
treffend die Pflege der Zähne, welche den breiten Schichten 
des Volkes zugänglich gemacht werden soll. 

7. Referat über die Frage der Erzeugung einer Zahn¬ 
bürste zu einem Preise, um deren Anschaffung auch der un¬ 
bemittelten Bevölkerung zu ermöglichen (Haderup). 

8. Diskussion über die Frage: In welcher Richtung soll 
sich die Tätigkeit der Federation Dentaire Internationale in 
Zukunft entwickeln. 

Die von der Federation Dentaire Internationale exmittierten 
Kommissionen sind: 

1. Internationale Kommission für den zahnärztlichen 
Unterricht. 

2. Kommission für Hygiene und Fachpresse. 

3. Kommission für die Internationale Presse. 

4. Kommission für Rechts- und Standesangelegenheiten. 

Die 5. Kommission für Nomenklatur soll organisiert 

werden. 

Edward C. Kirk 

Gen°ral-Sekretär. 
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Prcü-Auukmlui. 

Von dem Wunsche geleitet, die Forschung auf jedem 
Gebiete der Zahnheilkunde und Stomatologie anzuregen, hat 
das „New-York Institute of Stomatology“ zwei Preise für die 
besten Arbeiten auf diesen Gebieten, welche die Resultate origi¬ 
naler Forschung enthalten müssen, ausgesetzt. 

Der erste Preis für die beste Arbeit ist: 

Eine goldene Medaille und 250 Dollar. 

Der zweite Preis für die nächstbeste Arbeit ist: 

Eine goldene Medaille und 100 Dollar. 

Bedingungen: 

d) Die Manuskripte müssen in englischer Sprache mit der 
Schreibmaschine geschrieben sein; 

b) sie dürfen nicht weniger als 1500 und nicht mehr als 
3500 Worte enthalten; 

c) sie müssen mit einem anonymen Namen oder mit einem 
Motto versehen sein; 

d) ein beigelegtes, versiegeltes Kuvert, welches die gleiche 
Bezeichnung oder Motto trägt, soll den Namen des Ver¬ 
fassers, sowie die Bezeichnung oder das Motto enthalten. 

e) die Einsendung hat bis spätestens 1. März 1906 an den 
Präsidenten des Exekutiv-Komitees, Dr. F. Milton Smith, 
38 West 36 th St., bewerkstelligt zu werden. 

Das Preisrichteramt haben übernommen: 

Dr. G. N. Johnson (Chicago),. 

Dr. Eugene H. Smith (Boston), 

Dr. Wilbur F. Litch (Philadelphia). 

Weitere Informationen erteilt: Dr. F. Milton Smith, 
38 West 36 th St, New-York. 

The New-York Institute of Stomatology. 
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Referate und Journalsehau. 


Ueber die Höhlenpräparation für Porzelianeiniagen der 
sechs Frontzähne. Von DDr. Cudworth und Eisen, Milwaukee, 
Wis. (The Dental Cosmos, 1904, Heft II und VI.) 

Die Autoren empfehlen das Anlegen von tiefen, winkeligen 
Höhlen mit womöglich geradlinig verlaufenden Rändern. Die 
gewöhnliche Methode der Präparation von seichten Höhlen 
mit konkavem Boden hat nur den Vorteil der leichten Ent- 
fembarkeit des Abdruckes; dieser einzige Vorteil wird aber 
durch viele Nachteile weitaus aufgewogen: Vor allem wird 
eine eckige Einlage beim Einfügen in die Höhle sich weniger 
leicht verlagern können als eine runde und auch viel besser 
festgehalten. Ferner nimmt ein eckiger Porzellankörper viel 
eher ein zahnähnliches Aussehen und eine zahnähnliche Farbe 
an, da die Lichtstrahlen auf einen ungefähr gleich dicken 
Körper fallen und von ihm gleichmässig absorbiert und re- 
flektiert werden. Bei einer konkav angelegten Höhle aber 
reflektieren die dünneren Randpartien der Porzellaneinlage 
mehr Licht als die dickeren zentralen Teile, welche der tiefsten 
Konkavität der Höhle entsprechen. Dadurch wird der Licht- 
und Farbeneindruck im Auge des Betrachters ungleichmässig 
und je nach der Dicke der Porzellanschichte verschieden be¬ 
einflusst. Die eckig präparierte Höhle hat flache geradlinige 
Wände und darum kommen die Lichtstrahlen, welche die 
Einlage passieren und den flachen Höhlenboden erreichen, 
wieder in gerader Richtung zum Auge zurück. Die Füllung 
einer konkaven Höhle aber entspricht einem kugelig ge¬ 
krümmten Schalensegment, die Lichtstrahlen werden daher 
nicht geradlinig reflektiert, sondern winkelig gebrochen und 
abgelenkt. 

Die Autoren wollen ihre Methode im Sinne der Mechanik 
auf das Gesetz von der schiefen Ebene zurückgeführt wissen; 
es ist das ein billiger theoretischer Aufputz, welcher dem 
praktischen Wert der Methode kaum schaden oder nützen 
dürfte. Ihr Hauptgrundsatz besteht darin, dass bestimmte 
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Höhlen wände eine gewisse Neigung oder Abschrägung er¬ 
halten; durch diese Neigung wird die Füllung gezwungen, 
gleichsam in einer bestimmten Richtung zu arbeiten, und zwar 
in jener Richtung, in welcher die Füllungswände mit Rück¬ 
sicht auf die Artikulation der Gegenzähne den Höhlenwänden 
angedrückt werden. 

Die Präparation einer labialen Höhle bietet kaum 
jemals Schwierigkeiten. Man hat nur darauf zu achten, dass 
der Höhleneingang um ein Geringes grösser sei als der Höhlen¬ 
boden, was man am besten durch Ausschneiden der Höhle 
mit einem konischen Bohrer erreicht. 

Bei der einfachen approximalen Höhle mit 
labialem Zugang finden wir die linguale Wand häufig an 
Karies miterkrankt, so dass deren Entfernung notwendig 
werden kann; andernfalls muss die linguale Wand möglichst 
geschont werden. Die gingivale Höhlenwand soll zur Längs¬ 
achse des Zahnes im rechten Winkel stehen; die pulpale 
Wand verlaufe parallel zur Zahnachse und bilde mit der 
labialen Wand und die flach verlaufende linguale Wand mit 
der Schneidekantenwand einen schwach stumpfen Winkel. In 
ähnlicher Art gestaltet sich auch die Präparalion der einfachen 
approximalen Höhle mit lingualer Eröffnung; von Wichtigkeit 
ist hier, dass man auch einen Teil des meist sehr dünnen 
labialen Höhlenrandes mit entfernt. In jenen Fällen, in denen 
die Einlage auch Teile der Schneidezahnecke ersetzen soll, 
muss der wahre und falsche Biss genau in Rücksicht gezogen 
werden. 

Wenn es sich um die Präparation einer durch Ueber- 
greifen der Karies auf die Schneidekante entstandenen kom¬ 
binierten approximalen (inzisiv-approximalen) Höhle 
handelt, muss immer an die leichte Entfernbarkeit des Ab¬ 
druckes gedacht werden. Aus diesem Grunde wird die all¬ 
mähliche Separation der Nachbarzähne durch Leinwand- oder 
Gummibändchen, provisorische Guttaperchafüllungen etc. oft 
no wendig. Die Höhle ist so zu präparieren, dass die pulpale 
and parallel zur Zahnachse verlauft und mit der Zahnhals¬ 
wand einen rechten Winkel bildet; die linguale Wand soll 
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möglichst paiallel zur inneren Fläche der labialen Wand ver¬ 
laufen. In manchen Fällen von zu starkem Aufbiss erscheint 
es ratsam, in die Schneidekante lingual wärts eine recht winkelige 
Stufe einzuschneiden. Die labiale Wand darf nicht schräg ab¬ 
gedacht werden, sie soll vielmehr flach und zur Zahnachse 
parallel verlaufen; dagegen sollen zwei Drittel der Zahnhals¬ 
wand nach innen zu schräg abfallen und am Zahnhals einen 
scharfen Winkel bilden. Bei der Präparation solcher zusammen¬ 
gesetzter Höhlen ist darauf zu achten, dass die Einlage von 
der Seite her und in einer zur Achse geneigten Ebene ein¬ 
gepasst werde. Deshalb muss die labiale Wand, wie schon 
gesagt wurde, so ausgeschnitten werden, dass sie in ihrem 
Zahnhalsabschnitt nach innen zu steil abfällt. Die pulpale 
Wand soll, wie die labiale, parallel zur Längsachse dos Zahnes 
verlaufen und die linguale Wand bis auf den linguo-gingivalen 
Winkel entfernt werden; die inneren Flächen der lingualen 
und labialen Wand sollen parallel zu einander verlaufen und 
die Schneidekantestufe hat einen rechten Winkel zu bilden. 

Nach ähnlichen Grundsätzen wird auch die Höhle am 
Eckzahn präpariert: Die linguale, pulpale und gingivale Wand 
stehen im rechten Winkel zu einander, während die labiale 
Wand mit einer geringen Neigung nach aussen (etwa 5 Grade) 
versehen wird; dann gleitet die Einlage längs der schiefen 
Ebene ein und findet im Winkel am Zahnhals einen festen 
Stützpunkt und Widerhalt. 

Bei der Präparation approximaler Höhlen an den unteren 
Frontzähnen muss beachtet werden, dass die Wirkung des 
Kaudruckes dem an den Zähnen des Oberkiefers entgegen¬ 
gesetzt ist. Einfache approximale Höhlen dürften kaum 
Schwierigkeiten bieten. Wenn es sich um eine Einlage mit 
Ersatz der Schneidekante handelt, dann muss die linguale 
Wand den Hauptstützpunkt der Füllung bieten. Auch hier ist, 
wie in jedem Falle, das winkelige Ausschneiden der Höhle 
das wichtigste Grundprinzip. 

Die Vorteile solcher nach mechanischen Grundsätzen 
präparierter Höhlen sind folgende: Die Reflexwirkung des 
Lichtes kann, wie schon früher dargelegt wurde, genau ab- 
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geschätzt und kontrolliert werden. Die Basis der Einlage (oder 
Höhle) befindet sich genau gegenüber jener Stelle, welche die 
Hauptwirkung des K audruckes auszuhalten hat; eine Belastung 
von der Seite her kann keinen Schaden verursachen. Der 
Hauptstützpunkt der Füllung befindet sich bei den oberen 
Frontzähnen am linguo-gingivalen Winkel. Die Porzellan¬ 
einlage sitzt schon aus rein mechanischen Gründen in der 
eckigen, winkeligen Höhle fest eingeklemmt, während die nach 
den alten Grundsätzen geformte Einlage nur durch die Klebe¬ 
kraft des Zements fixiert erscheint. Dr. Bum . 


Die Zahnpflege in Schule und Haus. Von Dr. Maximilian 
Munk , k. u. k. Regimentsarzt, Chefarzt und Lehrer an der 
k. u. k. Infanterie-Kadettenschule in Königsfeld. Verlag von 
Karafiat & Sohn in Brünn. 

Dieses kleine Schriftchen bringt ausser den üblichen Vor 
Schriften für eine rationelle Zahnpflege einige Mitteilungen, die 
auch für den Zahnarzt interessant sind. Der Autor berichtet 
aus seiner Erfahrung, dass er bei den nach vielen hunderten 
zählenden Untersuchungen von Aspiranten für die Aufnahme 
in Militär-Erziehungsanstalten nur ganz ausnahmsweise voll¬ 
kommen intakte Zähne gesehen habe, trotzdem es sich um 
Individuen im Alter von 10 bis 16 Jahren aus bemittelten 
Ständen handelte. 

Im österreichischen Heere sind im Zeiträume von 1897 
bis 1901 nicht weniger als 9300 Mann an Zahn- und Zahn¬ 
fleischerkrankungen mit 40.596 Krankentagen bei der Truppe 
und 22.474 Verpflegstagen im Spital erkrankt ausgewiesen 
worden. Bei Besprechung der im Auslande teils eingeführten, 
teils angestrebten Zahnuntersuchung und Behandlung in der 
Schule hebt der Verfasser hervor, dass bei uns in Oesterreich 
eine exakte Zahnhygiene in der öffentlichen Schule einzig und 
allein in den Militär-Erziehungs- und Bildungsanstalten, ferner 
im Theresianum zu finden sei. In jeder der ersteren Anstalten 
ist ein in der Zahnheilkunde ausgebildeter Militärarzt kom¬ 
mandiert, dem alle Mittel für die konservative Zahnbehandlung 
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zur Verfügung stehen. Vorschriftsmässig ist jeder Zögling zwei¬ 
mal jährlich auf den Zustand seiner Zähne zu untersuchen. 


Die Vergiftungen des Mundes und der Zähne. Von Prof. 
Lewin . (Deutsche Medizinal-Zeitung, XXV, 102.) 

Es gibt ektogene und endogene Vergiftungen der ge¬ 
nannten Organe. Sie zu erkennen und ihre Wege zu er¬ 
forschen, wäre ein dankenswertes, bisher noch wenig bearbeitetes 
Gebiet für die Zahnärzte. Lewin will die Anregung geben, 
dieses Gebiet durch neue Forschungen zu erweitern und zu ver¬ 
tiefen. „Denn darüber herrscht wohl keine Meinungsverschieden¬ 
heit, dass die Zahnheilkunde, obwohl eine eminent praktische, 
auf das Tun und die Geschicklichkeit der Hand hervorragend 
angewiesene Disziplin, der wissenschaftlichen Vertiefung nicht 
entbehren kann; denn von ihr aus strahlen rückwärts so viele 
Indikationen für Tun oder Lassen, dass auch der eventuelle 
Erfolg oder Nichterfolg, oder ein nicht gewollter unangenehmer 
Erfolg manuellen Tuns durch sie bedingt sein kann.“ 

Eine Klassifikation der Gifte nach ihrer Einwirkung auf 
die Mundorgane ist bisher kaum durchzuführen. Nur von ein¬ 
zelnen Gruppen wissen wir bestimmte gemeinsame Merkmale: 
Säuren greifen die Zähne direkt chemisch an und fällen 
Eiweiss auch im lebenden Gewebe, Alkalien besitzen die 
Fähigkeit, Eiweiss zu kolliquieren und in Lösung über¬ 
zuführen. Eiweissfällend wirken auch viele Metalloide und 
Salze, alkalische Erden, manche Phenole, wie Karbolsäure, 
Kreosot u. a. Von anderen Giften (chromsaure Salze, arsenige 
Säure) wissen wir noch nichts über die Art ihrer Einwirkung 
auf die knöchernen und weichen Teile des Mundes. Sehr 
häufig sind die Giftwirkungen der arsenigenSäure, welche 
bei Zahnärzten vielfach Vorkommen. Bei ungeschickter An¬ 
wendung sieht man Ostitis, Nekrose und Sequesterbildung. 
Die Heilung eines solchen Knochenleidens dauerte bei einem 
Kranken 18 Monate. Nicht übersehen darf man auch die 
Nebenwirkungen seitens des Magens und Darmes. 
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Die chronischen ektogenen Mundvergiftungen, zu welchen 
vielleicht auch die skorbutischen gehören, bedürfen noch ein¬ 
gehender Forschung. Verfasser schildert einige hierher gehörige 
Fälle. Nitrierarbeiter werden ausnahmslos von Säure¬ 
nekrose an Schleimhaut und Zähnen heimgesucht. Das Zahn- 
leiden beginnt mit Stumpf heits- und Rauhigkeitsgefühl an den 
Schneidezähnen, welche ihren Glanz verlieren und gelblich¬ 
braun werden. Es folgt Empfindlichkeit der Zähne gegen Wärme 
und Berührung, Beissen und Kauen werden stark beein¬ 
trächtigt. Die Kronen der Zähne werden mürbe, verkleinern 
sich durch Abnützung. Auffallend ist dies besonders an den 
Schneidezähnen, indem die unteren Schneidezähne an ihrer 
Oberfläche nach vorn und unten, die oberen an ihrer Hinter¬ 
fläche nach hinten und oben sich abschrägen, so dass solche 
Zähne der unteren Reihe eine schiefe, durch die ganze Dicke 
der Zahnkronen gehende Schleiffläche darbieten, welche die 
innere Struktur der Zahnkrone im schrägen Durchschnitt 
zeigt. Dieser Abschrägung entsprechend ist der schneidende 
Rand der Zähne papierdünn und messerscharf. In dieser 
Weise schreitet die Abnutzung der ergriffenen Zähne, von 
der chneidekante beginnend, gegen den Zahnhals und bis 
zur Wurzel vor, so dass die Zähne immer kürzer werden, 
nicht mehr auf einander passen und schliesslich völlig ver¬ 
schwinden. Auch in der Dicke und in der Breite gehen die 
Zähne ein, ihre Ecken runden sich ab, wodurch die Spalt¬ 
räume zwischen ihnen sich zu Lücken erweitern. Ist diese 
Einschmelzung der Zähne bis an das Zahnfleisch und an den 
Kieferrand vorgedrungen, so scheint sie Halt zu machen; das 
Zahnfleisch legt sich mehr oder weniger über den zurück¬ 
bleibenden Wurzelstummel. Aehnliche Störungen können auch 
andere Säuren erzeugen, die gas- oder dampfförmig in den 
Mund kommen, wie Salzsäure oder Fluorwasserstoff¬ 
säure. Das Entstehen des Zahnleidens ist hier klar. 

Sind hier Arbeiter wider ihren Willen den geschilderten 
Schädlichkeiten ausgesetzt, so gibt es chronische Zahn- und 
Mundschleimhautvergiftungen, die aus Unwissenheit Zustande¬ 
kommen, indem man Mundwässer oder Zahnpulver aus giftigen 
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Stoffen gebrauchen lässt. Hierher ist besonders die Salicyl- 
säure zu rechnen. Die Salicylsäure löst in wässeriger 
Lösung die Zahnsubstanz auf. Es ist ein Unfug, dass solche 
von Laien hergestellte Mundwässer verkauft werden dürfen. 
Hiegegen sollte endlich einmal von zahnärztlichen Gesell¬ 
schaften Stellung genommen und davor öffentlich gewarnt, 
werden. Auch Salol ist zu beanstanden; der Speichel spaltet 
aus ihm die Salicylsäure ab. Es wäre eine nicht unwichtige 
Aufgabe der öffentlichen Hygiene, den unter verschiedenen 
Namen marktschreierisch angepriesenen, wertlosen und schäd¬ 
lichen, Salol enthaltenden Mundwässern ein Ende zu bereiten, 
zumal ihr antiseptischer Wert ein kaum nennenswerter ist. 
Kaliumpermanganat sollte wohl für Heilzwecke im 
Munde, aber nicht zu täglichen Mundspülwässern benutzt 
werden, weil im Laufe der Zeit das Epithel durch den stets 
auf dasselbe einwirkenden chemischen Einfluss geschädigt wird. 

Die endogene Mund- und Zahn Vergiftung ist besonders 
bedeutungsvoll. Alle körperfremden Stoffe werden durch alle 
Drüsen ausgeschieden, also auch durch die Speicheldrüsen. 
Der Nachweis lässt sich aber auch erbringen, dass Stoffe in 
den Zahn gelangen und dort — wie lange liess sich bisher 
nicht bestimmen — bleiben. Bringt man Kaninchen subkutan 
14 Tage lang Lithium bei, so lässt sich, wie L. fand, in 
den Zähnen Lithium spektroskopisch nachweisen. Weitere V er¬ 
suche werden lehren, dass auch andere Stoffe bei chronischer 
Zufuhr in diese und andere knöcherne Mundteile gelangen. 
So wirkt der Phosphor, der zweifellos auch ektogen schadet, 
dadurch, dass er bei seinem Hineingelangen auch in einen 
ganz normalen Mund mit gesunden Zähnen eine Gingivitis, 
dann eine Periostitis und Ostitis erzeugt, ebenfalls vom Blut 
aus den Kiefer und die Zähne krank machen kann, wie er 
gar nicht so- selten, besonders bei jungen Individuen, auch 
Skelettknochen hat erkranken lassen. Am umfangreichsten sind 
wohl die Störungen, die endogen die Quecksilberverbin¬ 
dungen nach ihrer arzneilichen Anwendung oder nach Ver¬ 
giftungen entstehen lassen können. Ihre Kenntnis ist für den 
Zahnaizt von ganz besonderer Wichtigkeit, da er durch eine 


Digitized by L-ooQle 


450 


Referate und Joumalschau. 


sehr sorgfältige Mundinspektion viel weiteres, oft nicht mehr 
gut zu machendes Unheil verhüten kann. Das erste Stadium 
der Stomatitis simplex, die Gingivitis, muss erkannt werden, 
um weiterem Uebel vorzubeugen. Es ist nicht schwer fest¬ 
zustellen, dass ganz im Beginn eine Schwellung und Loslösung 
der Schleimhaut des Zahnfleisches hinter dem letzten Molar¬ 
zahn besteht, die von dem Kranken nicht einmal immer be¬ 
merkt wird. Berücksichtigt man dieses Stadium nicht, so ge¬ 
winnt die Gingivitis an Ausdehnung. Die Zahnfleischpyramiden 
sind verkürzt und bläulich und die gerötete Schleimhaut weist 
in der Höhe des Zahnhalses einen purpurroten Saum auf. 
Speichelfluss und übelriechender Atem können jetzt hinzu¬ 
kommen. Wie weiterhin eine Stomatitis ulcerosa entsteht, 
eventuell mit Beteiligung der Kieferknochen und der Zähne, 
die locker werden und wie gefährlich diese oder gar die 
gangränöse Form werden kann, ohne dass man imstande 
ist, zur Herbeiführung des Stillstandes des Zerfallsprozesses 
etwas wesentliches zu tun, braucht hier nicht weiter er¬ 
örtert zu werden. 

Ein genaueres Verfolgen erheischten auch die Ver¬ 
änderungen, die durch die arsenige Säure, bzw. die 
Solutio Fowleri, bei innerlicher Darreichung auftreten. Die 
Symptome sind die einer Stomatitis, resp. Angina: Salivation 
schon nach sehr kleinen Arsenmengen, Schwellung und Rötung 
der Mundschleimhaut mit der Empfindung des Wundseins und 
stellenweisen Epitheltrübungen, fleckige Röte am weichen 
Gaumen und Tuben Verschluss. Dazu gesellen sich oder er¬ 
scheinen allein: Brennen, Kratzen und Trockenheit im Schlunde. 
In mannigfacher Weise können Jod und seine Salze endogen 
den Mund unangenehm beeinflussen. So sah man in einzelnen 
Fällen, dass Alveolarperiost und die Zähne selbst angegriffen 
werden. Wenn nach dem Einnehmen von Jodkalium an der 
Haut Ausschläge bestehen, kommen in einzelnen Fällen auch 
am weichen Gaumen Bläschen oder Blasen, sowie Epithel¬ 
abschürfungen vor. 

Seit lange kennt man ferner die bisweilen sich 
zeigende Eigenschaft auch kleiner Mengen des basischen 
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Wismutnitrats, nach jeder Art der Aufnahme im Munde 
durch endogene Vergiftung folgende Veränderungen zu 
erzeugen: 1. Bismutosis buccalis. Es entstehen entweder 
vereinzelte, dunkle, violette Flecken oder Streifen an ein¬ 
zelnen Teilen der Mund- und Rachenhöhle, besonders an 
den Wangen oder ein dunkelvioletter Zahnfleischsaum von 
verschieden grosser Ausdehnung oder Saum und Flecke 
zugleich. 2. Stomatitis simplex. Mit der Bismutosis ver¬ 
binden sich Speichelfluss, Oedem der Lippen, Aufwulstung 
der inneren Backenfläche, Entzündung und Schwellung des 
Zahnfleisches, der Zunge und des Rachens, sowie Exkoriationen. 
Der wismuthaltige Speichel ist in späteren Stadien dick, faden¬ 
ziehend. 3. Stomatitis ulcerosa. Die Mundveränderungen 
nehmen mitunter ein krupöses oder krupös-diphtheritisches 
Aussehen an und können von Schlingbeschwerden und 
Schmerzen längs des Oesophagus begleitet werden. Es er¬ 
scheinen am Gaumensegel, dem Zäpfchen, den Mandeln und 
weiter auch wohl an den Lippen, meistens auf vorher dunkel 
gefärbten Stellen, grauweisse, anfangs festsitzende, nach 2 bis 
3 Tagen lösbare Pseudomembranen. Sie bedecken oft Ge¬ 
schwüre, die entweder glatte Ränder oder ein fungöses Aus¬ 
sehen haben und leicht bluten. Die Zähne lockern sich und 
Erbrechen und Durchfälle, Symptome einer Bismutosis intesti¬ 
nalis, eventuell ihrer Weiterentwicklung im Magen und Darm, 
sowie schwerere sekundäre Allgemeinstörungen gesellen sich 
dazu. 4. Stomatitis gangraenosa, ln seltenen Fällen werden 
einzelne der erkrankten Mundteile, Gaumensegel, Mandeln etc., 
besonders nach langem Bestehen der Bismutosis, brandig. 

Auch Alkaloide wirken endogen auf die Zähne ein. Bei 
Morphinisten sollen an den Backenzähnen die Mahlflächen weich 
werden und an ihre Stelle Hohlräume treten. An den Schneide¬ 
zähnen fand sich eine den Zahnhals umgebende Furche. Die 
Augenzähne waren an der Spitze angegriffen und die konische 
Spitze becherförmig ausgehöhlt. Das Leiden wurde als nicht 
schmerzhaft und nicht von Periostitis begleitet gefunden. 

Dr. R. Kronfeld. 
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Syphilis als Berufskrankheit der Aerzte. Von Blcischko . 
(Deutsche Medizinal-Zeitung, Dezember 1904.) 

Verfasser hatte 12 Aerzte an Syphilis zu behandeln, die 
sie sich im Beruf zugezogen hatten. Zumeist sassen die Primär¬ 
affekte am Finger und waren hier gewöhnlich als Panaritien 
behandelt worden, bis das torpide Aussehen der Wunde, das 
Auftreten von indolenten Bubonen oder Exanthemen auf die 
richtige Deutung führte. Differential-diagnostisch kommen neben 
Panaritien in Betracht der. Herpes, weicher Schanker und 
Leichentuberkel am Finger. Einmal sass der Primäraffekt im 
Gesicht, wo sich der Kranke, nachdem er vorher syphilitisches 
Material angefasst hatte, gekratzt hatte. Manchmal ist der 
Primäraffekt an der Hand sehr klein und heilt schnell ab; in 
einem Fall war aber, obwohl der Kollege sich sehr sorgfältig 
beobachtet hatte, überhaupt kein Primäraffekt dagewesen, 
auch waren keinerlei regionären Drüsen vorhanden, welche 
auf die Eingangspforte hinwiesen. 

Blaschko wendet sich der Frage zu, wie sich der Arzt 
gegen die Infektion schützen kann. Einen absoluten Schutz 
gibt es nicht. Doch sollte sich der Arzt gewöhnen, jede Ope¬ 
ration mit dem Verdacht vorzunehmen, dass der Patient 
syphilitisch sein könne. Jede noch so kleine Wunde an den 
Händen ist zu beobachten. Viele von ihnen sind die Folge 
übermässiger Desinfektion mit Bürsten und Desinfizientien. Auch 
hierin kann man zuviel tun;- und wessen Hand die scharfe 
Bearbeitung nicht verträgt, der beschränke sich eben auf 
Waschen mit heissem Wasser und Marmorseife. Wo nur das 
postoperative gründliche Waschen nach jeder Berührung mit 
irgendvvie verdächtigem Material auch durchgeführt wird, da 
werden unsere Hände nicht so leicht Träger von Infektionen 
werden, auch ohne sie vor jeder Operation übermässiger Des¬ 
infektion auszusetzen. Sind Rhagaden da, dann betupft man sie 
zweckmässig mit 2- bis 3 prozentiger Höllensteinlösung und klebt 
Heftpflaster oder Kollodium darüber. Ist bei der Operation trotz 
aller Vorsicht eine Verletzung entstanden, dann spült man fleissig 
mit Wasser und betupft die Wunde mit Jodtinktur oder Wasser¬ 
stoffsuperoxyd oder brennt sie mit dem Thermokauter aus. 
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Besonders schwer waren die 12 von Blaschko be¬ 
handelten Fälle nicht, wie es überhaupt nicht richtig ist, dass 
Fälle mit extragenitaler Infektion besonders schwer verlaufen. 
Was die Frage angeht, ob und wie lange der Kranke seiner 
Praxis fernbleiben muss, so ist es selbstverständlich, dass er 
so lange er an Händen und Armen syphilitische Erscheinungen 
hat, als ansteckungsfähig zu betrachten ist. 

Dr. R. Kronfeld. 

Aktive und passive Zahnregulierung. Von Dr. E. Herbst , 
Bremen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, XXII, 8.) 

Herbst stellt ein neues System der Orthodontie auf. 

1. Aktive Zahnregulierung ohne Anwendung von Apparaten. 
Ein oberer Schneidezahn steht um seine Längsachse gedreht. 
Wir ergreifen den Zahn mit der Zange, drehen denselben 
in seine richtige Lage und fixieren ihn durch geeignete 
Retentionsapparate. 

2. Aktive Zahnregulierungen mit Anwendung von Appa¬ 
raten sind unsere meisten Regulierungsmethoden. Wir setzen 
den Dynamo, welcher die Arbeit zu verrichten hat, in Gestalt 
eines geeigneten Apparates in den Mund. 

3. Passive Regulierung ohne Apparate. Die Eckzähne 
des Oberkiefers brechen wegen Raummangel ausserhalb des 
Zahnbogens durch. Extrahiert werden die beiden ersten 
Prämolaren und die weitere Arbeit verrichtet die Natur 
selbsttätig, ohne unser Zutun. 

4. Passive Regulierung mit Apparaten. Die unteren 
Schneidezähne beissen vor die oberen. Wir setzen schiefe 
Ebenen ein. Der Kaudruck veranlasst nun das gleichzeitige 
Einwärts wandern der unteren und Vorwärts wandern der 
oberen Schneidezähne. Unser Apparat ist kein aktiver, er 
übt keine Kraft aus, sondern er veranlasst die richtige Aus¬ 
nützung einer Naturkraft, der Kaukraft. 

Ausser diesen vier Gruppen gibt es noch Methoden für 
Prophylaxe und Retention, welche nicht als eigentliche Re¬ 
gulierungsarbeiten angesehen werden können. 

Dr. R. Kronfeld. 

12 * 
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Beiträge zur Diagnostik vermittels der Röntgenphotographie. 

Von Meder , Mönchen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, XXII, 11.) 

1 . Patient hatte eine Zahnfleischfistel oberhalb der Zahn¬ 
lücke des ersten Prämolaren links oben. Der stark kariöse 
zweite Prämolar schien die Ursache derselben zu sein. Die 
Krone dieses Zahnes wurde abgetragen, worauf sich in der 
Wurzel eine vollständig erhaltene Pulpa zeigte. Es musste 
also trotz der Versicherung des Patienten, dass der erste 
Prämolar vor vielen Jahren anstandslos entfernt worden war, 
die Fistel gleichwohl mit diesem Zahne Zusammenhängen. 
Die Röntgenphotographie zeigte tatsächlich einen Wurzelrest, 
ebenso eine kleine Abszesshöhle daneben, von welcher die 
Fistel ausging. Durch 1 Gm. tiefe Inzisionen wurde der 
Wurzelrest freigelegt und entfernt. 

2. Das Bild zeigt eine bedeutende Abszesshöhle an der 
Wurzelspitze eines seitlichen oberen Schneidezahnes. In der 
Mitte des Abszesses sieht man einen kleinen undurchsichtigen 
Fremdkörper: Guttapercha, welcher beim Füllen der Wurzel 
durch das weite For. apicale durchgedrückt worden war. 

3. Bei einem 16jährigen Mädchen waren noch die 
Milchzähne § 4 3 j 3 W vorhanden. Patientin hatte einen 

V-förmigen Kiefer, bei dem die oberen Schneidezähne um 
16 Mm. die unteren überragten. Das Bild zeigt Retention der 
Ersatzzähne. Meder regulierte den Oberkiefer nach Angle, 
die obere Zahnreihe rückte um 12 Mm. zurück und gleichzeitig 
kamen die retinierten Zähne an Stelle der allmählich aus¬ 
fallenden Milchzähne zum Durchbruch. 

4. Bei einem 17 jährigen Mädchen fehlte der linke obere 
Eckzahn. Durch äussere Untersuchung Hess sich sein Vor¬ 
handensein nicht nachweisen. Die Aufnahme zeigte Retention 
und da über der Schneide des Zahnes keine Knochenschichte 
vorhanden war, konnte das Mädchen die Versicherung er¬ 
halten, dass der Zahn in nicht zu langer Zeit zum Vorschein 
kommen werde und der verlangte künstliche Ersatz un¬ 
nötig sei. 


Digitized by L-ooQle 



Referate und JournaUchau. 


455 


5. Bei einem 19jährigen Mädchen war der seitliche 
Schneidezahn nicht vorhanden, der Milcheckzahn hatte noch nicht 
gewechselt. Die Aufnahme zeigte, dass ein Schneidezahn über¬ 
haupt nicht, ein Eckzahn unter einer dünnen Knochenbrücke 
vorhanden war. Der Milcheckzahn wurde entfernt, gleichzeitig 
auch die Knochenbrücke. Durch dieses Fenster wuchs der 
Zahn alsbald in die Zahnreihe. 

6. Ein 21 jähriger Mann hatte vorne noch 3 Milchzähne. 
Auf der Photographie sieht man keine seitlichen Schneidezähne, 
dagegen einen tiefliegenden Eckzahn fast in Querlage. Ein 
Eingriff musste daher, weil aussichtslos, unterbleiben. 

7. Bei einem 14jährigen Mädchen fehlen beiderseits die 
Bicuspidaten. Neben dem Milcheckzahn steht der Ersatz¬ 
eckzahn, daran schliesst sich der sechsjährige Molaris. Nach 
der Röntgenphotographie, welche keine Spur von Backen¬ 
zähnen zeigte, wurde der Fall als echte Unterzahl diagnostiziert. 

Dr. i?. Kronfeld. 


Brückenarbeit. Von L . C. Bryan , Basel. (The Dental 
Brief, 1904, Nr. 11.) 

Bei einem Manne, dessen Oberkiefer die Zähne 5 3 2 11 
11 2 8 4 5 lr hatte, sollte eine Brücke gemacht werden. Von 
17r wurde eine mit einem Abszess behaftete Wurzel extrahiert. 
Die beiden anderen Wurzeln dieses Zahnes wurden gereinigt, 
mit einzementierten Ankerschrauben versehen, dann wurde 
darauf mittels einer Ringmatrize ein zylindrischer Amalgam¬ 
aufbau hergestellt. Darüber kam eine Goldkrone, desgleichen 
über 5_|. Diese beiden Kronen wurden durch einen starren, 
quer über das Gaumengewölbe gehenden Goldbügel ver¬ 
bunden und damit beiderseits feste Pfeiler geschaffen, welche 
eine Goldbrücke 6 5 4 [ 6 7 nunmehr bereits seit* 6 Jahren an¬ 
standslos tragen. Eine solche .Transversalbrücke“ leistet un¬ 
schätzbare Dienste. Die Gefahr eines seitlichen Ausweichens 
der Brücke, wie es bei zwei auf derselben Kieferseite gelegenen 
Stützen Vorkommen kann, ist hier ausgeschlossen. Auch im 
folgenden Falle bewährte sie sich: Eine ältere Dame mit der 
Zahnformel 882 l [ l 2 5 8 wünschte einen Brückenersatz. 
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3j war derartig locker, dass er mit den Fingern hätte ent¬ 
fernt werden können. Auf Wunsch der Dame unterblieb dies, 
und statt dass der Zahn die Brücke hielt, musste hier umge¬ 
kehrt die Brücke den Zahn halten. Zwei Brücken wurden an¬ 
gefertigt rechts vom dritten Molaren bis zum Caninus, links 
vom dritten Molaren bis zum Incisivus lat. und mit einem 
Transversalbügel verbunden. Dieser war Vs bis Va Gm. breit 
und hatte doppelte Goldplattenstärke. Nach 3 Jahren sass 
dieses System noch unverändert fest, dagegen war der M, 
welcher vormals ganz gesund war, infolge von Alveolar¬ 
pyorrhoe ausgefallen. Der Querbügel stört die Patienten gar nicht. 

Zur Befestigung mehrerer infolge von Alveolarpyorrhoe 
gelockerter Zähne konstruierte Bryan folgenden Apparat. Die 
vorderen Zähne werden durch ein J oldband versichert, welches 
fünf derselben umgreift und an ihren Zahnhälsen mit Zement 
befestigt ist. Von dem Band geht nach rückwärts bis zum 
letzten Molaris ein schmaler Bügel, welcher in den (ausge¬ 
bohrten) Kauflächenfissuren der Backen- und Mahlzähne ein¬ 
zementiert wird. 

Infolge von Alveolarpyorrhoe waren bei einem Manne 
7 6 1 ausgefallen und 5J hochgradig gelockert. 8J war gesund 
und sollte eine Brücke tragen. Die Brücke wurde von JH bis 
8] hergestellt, zeigte aber infolge der Lockerung des vorderen 
Pfeilers Neigung zu seitlicher Deviation. Um diese zu ver¬ 
hindern, lötete Bryan an den Goldkronen des 5J und 8j 
halbkreisförmige Bügel mit der Konvexität nach oben an, und 
zwar je einen palatinal und buccal, welche, dem Zahnfleisch 
genau anliegend, die seitliche Verschiebung der Brücke unmög¬ 
lich machten. 

Jeder Autor, der über Brückenarbeit schreibt, sollte in 
erster Linie seine Misserfolge mitteilen, denn diese sind stets 
lehrreicher als etwaige Neuerungen oder Modifikationen. Bryan 
hatte gewöhnlich dann Misserfolge, wenn er als das eine 
Brückenende eine gefensterte Krone über 4] oder 3J benützte. 
Solche Brücken lockerten sich bald und mussten wiederholt 
aufzementiert werden. Man sollte in diesen Fällen stets den 
vorderen, wenn auch gesunden Stützzahn devitalisieren und 
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mit einer soliden Stiftkrone versehen. Auch der kosmetische 
Erfolg wird dadurch besser, da eine gefensterte Krone stets 
mehr Gold sehen lässt als eine Stiftkrone. Das Devitalisieren 
verursacht dem Patienten keinen Schmerz und dem Operateur 
keinen Zeitverlust, wenn es unter Druckanästhesie mit Kokain- 
Karbolsäure in einer Sitzung vorgenommen wird. 

Dr. B. Kronfeld. 


Die Nervosität der Zahnärzte. (Schweizerische Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, XIV, 2.) 

Es ist eine auffallende Erscheinung, dass von den die 
Zahnheilkunde ausübenden Personen früher oder später eine 
grosse Zahl einer abnormen Reizbarkeit verfällt, deren Symptome 
nicht allzuselten bedrohliche Formen von Nervosität und 
Neurasthenie erkennen lassen. Ob und wie weit dabei Erblich¬ 
keit und verkehrte Erziehung mitspielen, kann man im allge¬ 
meinen nicht nachweisen; doch ist jedenfalls nicht anzunehmen, 
dass so viele von denen, welche sich dem zahnärztlichen Be¬ 
rufe zuwenden, von Hause aus irgendwelche Anlage zu den 
genannten Krankheiten mitbringen. Die Ursache ist vielmehr in 
den Eigenarten des Berufes selbst zu suchen. In erster Linie 
ist es die mangelnde Bewegung bei einseitiger Tätigkeit, die zu¬ 
nächst einen lähmungsartigen Zustand der Darmperistaltik und 
somit Obstipation nach sich zieht. Sodann birgt die Beschäftigung 
des Zahnarztes in allen drei Hauptabschnitten, dem operativen, 
konservierenden und technischen Zweige, die Gefahr in sich, 
Nervosität hervorzurufen. Das Zahnziehen erfordert sehr viel 
Uebung, Geschicklichkeit und vor allem Kaltblütigkeit und Ruhe 
neben einer ausgeprägten Energie, die imstande ist, einen ge¬ 
wissen Ueberschuss davon auch auf den Patienten zu über¬ 
tragen. Kein Beruf erfordert soviel Geduld, wie derjenige des 
Zahnarztes; ist doch die Angst vor seinen Manipulationen eine 
allgemeine Erscheinung und die Geduld und die Operations¬ 
sicherheit des Zahnarztes soll diese Angst möglichst überwinden. 
Besitzt er diese nicht, so gilt er als gemütsroh und untüchtig. Sehr 
bedeutende Anforderungen an seine Nervenkraft stellen ganz 
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besonders die Mundoperationen in Vollnarkose. Hier muss die 
Aufmerksamkeit des Dentisten so viele verschiedene Momente 
ins Auge fassen, dass die Arbeit des Chirurgen dann und wann 
als leicht dagegen erscheinen dürfte. Sollte dann noch ein 
widriges Vorkommnis eintreten, so kann dadurch das Nerven¬ 
system eines sonst kaltblütigen und nervenstarken Mannes 
derart alteriert werden, dass eine länger andauernde Depression 
wohl erklärlich ist. 

Der Plombeur strengt seine Augen derart an, dass sie 
zumeist mit der Zeit Schaden nehmen. Die technischen 
Arbeiten erfordern wieder viel Geduld und Genauigkeit und 
sind bei einem stark beschäftigten Operateur ebenfalls in der 
Lage, Nervenerkrankungen hervorzurufen. Die Tätigkeit des 
Zahnarztes ist überdies reich an Aufregungen der verschieden¬ 
sten Art und wenn er stark beschäftigt ist, so wird er in den 
wenigsten Fällen jahrelang seinen Berufspflichten straflos nach- 
kommen können, sofern er sich nicht die nötigen Erholungs¬ 
pausen zur rechten Zeit gönnt. Es muss sich ohne Zweifel 
einmal eine gewisse Nervenherabstimmung geltend machen, 
welcher der stark in Anspruch genommene Plombeur am ^ 

ehesten ausgesetzt ist. Die intensive Anstrengung des Seh¬ 
nerves, verbunden mit der steten Einatmung der verschiedensten 
Mundgerüche kann unmöglich seiner Gesundheit auf die Länge 
zuträglich sein, wenn er nicht die nötigen Massnahmen zur 
Erholung der dabei am meisten in Frage kommenden Organe 
trifft. Dr. R, Kronfeld. 


Zweite Narkosenstatistik des Zentralvereines deutscher 
Zahnärzte. Von Zahnarzt M. LipschiU in Berlin. (Separatabdruck 
aus der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, XXII. Jahr¬ 
gang, 1904, Aprilheft.) 

Auf mehrfachen Wunsch und um ein grösseres Material 
zu erhalten, ist die zweite Narkosenstatistik des Zentralvereines 
deutscher Zahnärzte, welche sich im vergangenen Jahre nur 
auf Deutschland eistreckte, auch auf Oesterreich-Ungarn und 
die Schweiz ausgedehnt worden. 


Digitized by 


Google 



Referate und Journalschau. 


459 


Unter den Berichterstattern, welche narkotisieren, befinden 
sich 287 aus Deutschland, 18 aus Oesterreich-Ungarn und 17 
aus der Schweiz. 

Im ganzen sind von 322 Zahnärzten 

im letzten Jahre 15.384 Narkosen 

in früheren Jahren 124.390 „ 

zusammen 139.774 Narkosen 

gemacht worden. 

Als Narkotica wurden in Deutschland angewendet: 
Chloroform, Aether, Chloroformäther, Schleichsche Siede- 

mischung, Bromäther-Chloroform, Aether-Chloroform, Aethyl- 
chlorid; hingegen in Oesterreich: Chloroform, Aether, 

Aetherrausch, Billrothsche Mischung, Bromäther, Stickstoff¬ 
oxydul, Aethylchlorid. 

Aus der grossen Statistik ist nun zu ersehen, dass das 
Chloroform vorläufig nicht nur nicht entbehrt werden kann, 
sondern dass es wiederum bedeutend mehr Anhänger erhalten 
hat, wenngleich anderseits von einer allzuhäufigen Be¬ 
nutzung nicht entschieden genug gewarnt werden kann. Die 
meisten zahnärztlichen Operationen sind derart, dass ein 
geübter Operateur in den meisten Fällen sehr gut mit einem 
weniger gefährlichen Mittel, als es Chloroform ist, auskommen 
kann. Dass dies die Ansicht der meisten Berichterstatter ist, 
beweist auch die Tatsache, dass Bromäther sich immer mehr 
Anhänger erringt, während Stickstoffoxydul, dessen Verwendung 
nur für leichtere Fälle empfohlen wird, fortlaufend an Anhängern 
verliert. 

Ausserdem ergibt die Statistik, dass mit Bromäther im 
letzten Jahre in Deutschland mehr Narkosen gemacht worden 
sind, als mit allen anderen Mitteln zusammen. Dieses Ueber- 
gewicht des Bromäthers gegenüber den anderen Narkoticis, das 
auch schon aus dem vorjährigen Bericht ersichtlich ist, wird 
von allen denjenigen Kollegen zugestanden, welche mit diesem 
Mittel einigermassen ausreichende Erfahrungen gesammelt haben. 

Für die diesjährige Statistik ist kein einzigerTodes- 
fall gemeldet worden, es beträgt die Mortalität nach der 
diesjährigen Statistik 


Digitized by L-ooQle 



460 


Referate und Journalschau. 


beim Chloroform .... 0 : 27.056 
„ Bromäther .... 0 : 81.121 
„ Stickstoffoxydul . . 0:29.710 

„ Aethylchlorid . . . 0 : 690 

Demgemäss kann man mit ziemlicher Sicherheit an¬ 
nehmen, dass das ungefährlichste Betäubungsmittel Stickstoff¬ 
oxydul ist. 

Lipschitz schliesst seine interessante Zusammenstellung 
mit folgenden Worten: 

Es gibt auch in zahnärztlichen Kreisen prinzipielle Gegner 
der Narkose. Soweit dieselben grössere Operationen vermeiden, 
wird man nichts gegen sie einwenden können. Soweit sie aber 
grössere operative Eingriffe machen, wird man ihren Stand¬ 
punkt im Zeitalter der Humanität kaum rechtfertigen können. 
Der gewissenhafte Zahnarzt wird niemals mit dem Leben des 
Patienten spielen, er wird in allen Fällen für leichtere Opera¬ 
tionen die Narkose verweigern und sie auf die grösseren 
Operationen beschränken. Vor allem muss aber dahin gestrebt 
werden, dass nicht der Patient die Narkose bestimmt, sondern 
der Zahnarzt. Dr. Neumann , Wien, VIII. 

Zur Behandlung des chronischen Empyems der Highmors¬ 
höhle. Von Prof. P. L. Friedrich , Greifswald. (Deutsche medi¬ 
zinische Wochenschrift, 1904, Nr. 37.) 

Veralteten Fällen von Empyem der Kieferhöhle, welche 
den übrigen Behandlungsmethoden trotzten, kann man nach 
den Erfahrungen des Verfassers am besten durch Operieren 
von aussen her beikommen; es muss aber nicht nur ein Teil 
der Vorderwand zur Sicherung des Ueberblickes entfernt 
werden, sondern man muss gleichzeitig eine breite Kom¬ 
munikation mit der Nasenhöhle in der Höhe des Bodens der 
Kieferhöhle für immer herstellen. 

Autors Verfahren ist demnach: Ein den Nasenflügel um¬ 
greifender, bis auf das Periost reichender, 2 Gm. langer 
Schnitt löst den Nasenflügel ab; auf die Mitte dieses bogen¬ 
förmigen Schnittes wird ein zweiter, 1 bis l'/gCm. langer, bis 
auf den Knochen eindringender Schnitt in der Richtung nach 
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aussen unten gesetzt; nach Zurückhebelung von Weich teilen 
und Periost lässt sich die Crista nasalis am Zusammenstoss 
von facialer und nasaler Wand bequem treilegen, so dass etwa 
1 bis 2 Qcm. der Facialfläche zutage kommen. Mit Meissei 
und Hammer oder kräftiger Lüerscher Zange wird die Crista und 
etwa 9 Qcm. von der vorderen knöchernen Wand abgetragen, 
sodann von dieser Oeffnung aus hart am Boden der Kiefer¬ 
höhle hingehend, deren nasale Wand in einer Höhe von 1 Cm. 
und einer Länge von etwa 3 Cm. abgekniffen, unter Umständen 
dazu eine schmale Spange der unteren Muschel mit fort¬ 
genommen. 

Der Effekt dieser energischen Freilegung besteht nun 
darin, dass man die ganze Höhle des Kiefers leicht über¬ 
sehen, austasten, eventuell ausräumen, den Boden derselben 
glätten kann. 

Bestehende Fisteln nach der Mundhöhle oder äusseren 
Gesichtsfläche werden sofort energisch angefrischt. Hiernach 
erfolgt breite Tamponade der ganzen Höhle nach der Nasen¬ 
höhle zu, Herausleiten des Tampons zum entsprechenden 
Nasenloch, sofortiges Wiederannähen des Nasenflügels und 
sorgfältige Naht des Schrägschnittes. Nach einigen Tagen wird 
der Tampon entfernt; die von aussen sichtbaren Schnitte sind 
geheilt und — dies ein besonderer Vorteil — die Narben 
derselben in kurzer Zeit kaum mehr wahrzunehmen. Einige 
Zeit hindurch erfolgt noch Spülung der Höhle mit geschweifter 
Kanüle, dann wird diese sich selbst überlassen. 

Autor hat nach dieser seiner Operationsmethode 
chronische Empyeme, die bis 13 Jahre lang bestanden, rasch 
zur Heilung gebracht. Dr. Neumann , Wien, VIII. 

Periostitis alveolaris acuta in einem zahnlosen Oberkiefer. 

Von Dr. S. Hen. (Wiener klinisch-therapeutische Wochen¬ 
schrift, Nr. 8, 1904.) 

Eine 50jährige Patientin klagte über Schmerzen in der 
rechten Oberkieferhälfte, die ihr den Gebrauch ihres Zahnersatz¬ 
stückes unmöglich machten. Die Untersuchung ergab folgendes 
Resultat: Zahnloser Oberkiefer. An einer Stelle, entsprechend 
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dem Rande des Zahnersatzstückes ober dem künstlichen Eck¬ 
zahn, deutliche Drucknekrose und geringe Schwellung der 
Schleimhaut. 

Nach Wegfeilung der dem Druckpunkte entsprechenden 
Stelle wurde Patientin entlassen. Nach zwölf Tagen erschien 
diese wieder, da die Schmerzen sich gesteigert hatten und die 
rechte Gesichtshälfte stark angeschwollen war. Bei der neuer¬ 
lichen Untersuchung bemerkte Autor an der buccalen Seite 
des Processus alveolaris dexter an der dem Ganinus ent¬ 
sprechenden Stelle ein kleines Bläschen, aus dem sich bei 
Druck Eiter entleert. In diese nun entstandene kleine Fistel¬ 
öffnung ging Autor mit einer feinen Knopfsonde ein und kam 
auf einen harten, etwas rauhen Körper, dessen Berührung 
besonders starken Schmerz auslöste. Es konnte sich dem¬ 
gemäss nur um folgendes handeln: Entweder um einen 
traumatischen Sequester des Oberkieferknochens, oder um 
einen Fremdkörper, oder um eine frakturierte Wurzel, oder 
um einen retinierten Zahn, der periostitisch geworden war. 

Die beiden ersten Ursachen konnten nach eingehender 
Anamnese ausgeschlossen werden, blieb also noch frakturierte 
Wurzel oder retinierter Zahn. Ersteres wäre immerhin mög¬ 
lich gewesen, obzwar dem Autor Bedenken aufstiegen, dass 
ein vor zirka zehn Jahren frakturierter Eckzahn so lange Zeit 
symptomlos im Kiefer stecken sollte. Am meisten neigte daher 
der Verfasser zur Annahme eines retinierten Zahnes. 

Therapie: Entfernung des schmerzhaften Körpers unter 
Lokalanästhesie. Ein tiefer, zirka 2 Gm. langer Sagittalschnitt 
bis auf den Knochen legte den Processus alveolaris frei, von 
dem Autor mit der Zwickzange ein Stückchen entfernte. Dann 
konnte er deutlich den Zahn sehen und tasten, den er nun 
mit der oberen starken Wurzelzange entfernte. Es war ein 
zirka 2 Gm. langer, völlig ausgebildeter Eckzahn. Ohne Tam¬ 
ponade, ohne Naht erfolgte in ganz kurzer Zeit die Heilung. 

Dr. Neumann , Wien, VIII. 
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Ueber konfluierende Aphthen des Mundes im Kindesalter. 

Von Dr. Du Pasquier und Roger Voisin. (Revue mensuelle de 
maladies, de Tenfance, August 1903.) 

Die schweren Fälle von konfluierenden Aphthen kommen 
häufig sekundär bei Pneumonie oder schweren Magen- und 
Darminfektionen vor. Den primär bei Kindern vorkommenden 
Aphthen wendeten die Autoren ihre Aufmerksamkeit zu und 
verfugen so im ganzen über 23 Beobachtungen von primären 
Aphthen, von welchen 15 Fälle tödlich endeten. Die zahl¬ 
reichen Ulzerationen sassen an Zunge, Lippen, Gaumensegel, 
Tonsillen; das tödliche Ende wurde meist durch eine sekun¬ 
däre Pneumonie bewirkt. Eine auffallende Tatsache war die 
Häufigkeit der Aphthen im Verlaufe von Masern und Keuch¬ 
husten, wobei die Mundaffektion meist von schlimmer 
prognostischer Bedeutung ist. Die beste Behandlung bildet 
Chlorkali innerlich, womöglich verbunden mit Mundspülungen 
(Sauerstoffwasser mit 9 Teilen Wasser); prolongierte Ein¬ 
wirkung des Sonnenlichtes hat auf den Verlauf der Infektion 
den denkbar günstigsten Einfluss, Isolierung der Fälle ist 
natürlich notwendig. Prophylaktisch wäre peinliche Hygiene 
des Mundes bei den Kindern von Wichtigkeit. Bezüglich 
der Infektionserreger des Aphthen konnten nur zahlreiche 
Mikroorganismen mit Vorherrschen der Streptokokken, zu¬ 
weilen auch der Staphylokokken, konstatiert werden. 

Dr. Reumann, Wien, VIII. 


Ueber eine bisher noch nicht beschriebene Exsudatform 
bei der Entzündung der Highmorshöhle. Von Doz. Dr. W. Roth . 
(Wiener medizinische Presse, Jänner 1904.) 

Verfasser teilt fünf Fälle von Entzündungen der Kiefer¬ 
höhlenschleimhaut mit, welche sich von den bisher bekannt¬ 
gewordenen Entzündungen dadurch unterscheiden, dass das 
Sekret eigentümlich beschaffen ist. Die ganze Masse desselben 
hält fest zusammen, so dass es weder spontan nach der Nase 
abfliessen, noch durch kräftiges Schnäuzen aus der Höhle ent¬ 
fernt werden kann. Es wird daher bei rhinoskopischen Unter¬ 
suchungen weder in der Nase noch im retronasalen Raume 
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gefunden. Man kann es nur durch Ausspülung unter starkem 
Drucke herausbefördern. 

Das nach der Ausspülung gewonnene klumpige Sekret 
ist lichtgrün, durchscheinend. Bei dem Versuche, den Sekret¬ 
klumpen mittels Pinzette aus dem Wasser zu heben, reisst 
derselbe nicht ein. 

In zahnärztlicher Beziehung interessant ist der 
Fall 5: 

Ein Gymnasialschüler klagte über schwere Durchgängig¬ 
keit der Nase. Die Ausspülung förderte einen Klumpen licht¬ 
grünen Schleimes zutage, worauf die Beschwerden schwanden. 
Bald kehrten diese wieder und nun kam ein neues Symptom 
dazu: Es traten nämlich Schmerzen in den linksseitigen oberen 
Zähnen ein, die allerdings keine besondere Höhe erreichten, 
vom Patienten aber dennoch unangenehm empfunden wurden, 
und die Autor, da absolut keine Zahnerkrankung nach¬ 
gewiesen werden konnte, mit der Affektion des Antrum in 
ursächlichen Zusammenhang bringen zu müssen glaubte. Tat¬ 
sächlich verschwanden auch die Schmerzen, gleichwie die 
Nasenverstopfung, jedesmal nach der Ausspülung und Ent¬ 
leerung eines Schleimklumpens, und an den Tagen, an denen 
Autor bei der Ausspülung keinen Schleim bekam, fehlte auch 
der Zahnschmerz. Hierdurch war der Zusammenhang sowohl 
der Nasen Obstruktion als auch des dentalen Schmerzes mit 
der Antrumaffektion erwiesen und in der Folge suchte den 
Autor der Patient behufs Ausspülung seiner Oberkieferhöhle 
nur dann auf, wenn eines oder beide dieser Symptome sich 
bemerkbar machten. Dr. Neumann, Wien, VIII. 


Beitrag zur Kenntnis der Ursachen der Hämophilie. Von 

Dr. Emil Abderhalden, Berlin. (Zieglers Beiträge, 1903.) 

Der Modus der Vererbung der Hämophilie ist seit langem 
bekannt; doch die Forschungen nach der Ursache dieser 
seltenen Anomalie haben bislang wenig Positives ergeben. 
Verfasser hat einen Fall auf das genaueste beobachtet und 
kommt zu dem Schluss, dass die Hämophilie nicht durch eine 
Anomalie des Blutes bedingt sei; er fand, dass Verletzungen 
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der Haut, d. h. Verletzungen, welche die Körperoberfläche 
betrafen, in ihrem Verlaufe vollständig normales Verhalten 
zeigten, während die Blutungen der Schleimhaut (Mund- und 
Nasenhöhle etc.) abnorm waren. Nach Verfasser muss man 
die Ursache der Hämophilie als rein lokal ansehen, wahr¬ 
scheinlich bedingt durch eine Anomalie im anatomischen 
Aufbau der kleinen Gefässe (Venen und Kapillaren) an den 
genannten Orten. Verfasser zeigt dann noch, dass der Stamm¬ 
baum der Bluterfamilie, aus der sein Fall stammt, was den 
Modus der Vererbung betrifft, ganz den bisherigen Beobachtungen 
entspricht. Dr. Neumann , Wien, VIII. 


Varia. 


WIEN. Dozentur. Dr. Gustav Wunschheim Ritter 
von Lilienthal wurde über Vorschlag des Professoren¬ 
kollegiums der medizinischen Fakultät zum Dozenten für Zahn¬ 
heilkunde ernannt. Dr. v. Wunsch heim erlangte an der 
deutschen Universität in Prag im Jahre 1890 den medizinischen 
Doktorgrad, 1895 ebendaselbst die Dozentur für pathologische 
Anatomie und fungierte durch mehrere Jahre an dem patho¬ 
logisch-anatomischen Institut als erster Assistent. In diese Zeit 
fällt die Publikation einer Anzahl bemerkenswerter Arbeiten. 
Im Jahre 1897 kam Dr. v. Wunschheim nach Wien, um 
sich am poliklinischen Institut des Prof. v. Metnitz zum 
Zahnarzte auszubilden, wurde bald Privatassistent und später 
Institutsassistent des letztgenannten. In Gemeinschaft mit 
Prof. v. Metnitz bearbeitete Dr. v. Wunschheim die 
im Jahre 1901 und 1908 erschienene Neuauflage von Wedls 
Pathologie der Zähne und veröffentlichte ausserdem eine An¬ 
zahl von Arbeiten auf zahnärztlichem Gebiete, die zum grossen 
Teile unserem Leserkreis bekannt sind. 

* 

— Ein neues Journal. Unter dem Titel: „Medico-tech- 
nologisches Journal^ erscheint in Leipzig und Wien eine 
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neue medizinische Wochenschrift, die eine bisher ungefühlte 
und doch bestehende Lücke in der medizinischen Publizistik 
ausfüllt. Das „Medico-technologische Journal“ bildet, wie ein 
Einblick in irgend eine der bisher erschienenen Nummern dieses 
Blattes angibt, ein wertvolles Supplement zu allen bestehenden 
medizinischen Wochenblättern, denn es behandelt als „ Zentral¬ 
blatt des Gesamtgebietes der medizinischen Technologie“ alle 
technischen Hilfsmethoden, die in den bisherigen medizinischen 
Journalen keine oder nur eine kursorische Berücksichtigung 
finden können. Das „Medico-technologische Journal“, das von 
dem Wiener Arzte und medizinischen Schriftsteller Dr. Bertold 
Beer redigiert wird, umfasst die Gebiete der medizinischen 
und chirurgischen Instrumenten- und Apparatenkunde, der 
Mikroskopie, Bakteriologie, der Radiologie (Röntgen-, Radium¬ 
strahlung), der physikalischen Therapie (Elektrotherapie, Licht¬ 
behandlung, Balneologie), Krankenpflege, Hygiene, der medi¬ 
zinischen und allgemeinen Photographie in aktuellster Weise. 
Eine grosse Anzahl gut ausgeführter Illustrationen dienen in 
jeder Nummer dem Anschauungsunterrichte des Lesers. Bei 
der reichen Fülle des Inhaltes bietet das neue Blatt sowohl 
dem wissenschaftlichen Forscher wie dem Praktiker stets wert¬ 
volle Behelfe und diese neue Zeitschrift dürfte, nach den 
bisher vorliegenden Nummern beurteilt, als ein erschöpfendes 
Lexikon der medizinischen Technologie betrachtet werden. 

* 

INNSBRUCK. Professur. MUDr. Bernhard Mayrhofer, 
praktischer Zahnarzt in Linz a. D., wurde zum Professor der 
Zahnheilkunde an dem neukreierten zahnärztlichen Institut 
der Universität ernannt. Prof. Mayrhofer hat seine medizini¬ 
schen Studien an den Universitäten in Heidelberg und Wien 
absolviert und wurde im Jahre 1892 zum M.-U.-Doktor promo¬ 
viert. Zunächst als praktischer Arzt in seinem Heimatlande in 
Oberösterreich tätig, bildete er sich später am zahnärztlichen 
Universitäts-Institute in Wien zum Zahnarzte aus und prakti¬ 
zierte als solcher seit dem Jahre 1898 in Linz. Dr. Mayrhofer 
blieb stets in engerem Zusammenhänge mit der Chirurgie und 
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seine Beziehungen zum allgemeinen Krankenhause in Linz 
fanden in der von ihm proponierten Errichtung einer zahn¬ 
ärztlichen Ordinationsableilung Ausdruck. 

* 

BUDAPEST. Prof. Dr. Josef Arkövy wurde von Sr. Maje¬ 
stät dem Kaiser und König in den erblichen Adelsstand des 
Königreiches Ungarn erhoben und ihm das Prädikat „vonTahi- 
Tötfalu“ verliehen. Diese ungewöhnliche Auszeichnung, als 
Anerkennung eines der Wissenschaft und der Förderung des 
Volkswohles gewidmeten Lebens, wird bei den zahlreichen 
Verehrern und Schülern Prof. v. Arkövys lebhaften Wider¬ 
hall finden. 

* 

— Dozentur. Dr. Josef Szabö wurde auf Antrag des 
medizinischen Professorenkollegiums zum Dozenten für Zahn¬ 
heilkunde ernannt. Dr. Szabö wurde im Jahre 1897 in Buda¬ 
pest zum M.-U.-Doktor promoviert und war als Student 
Praktikant und später Assistent am physiologischen Institut. 
Während der Jahre 1898 bis 1900 zweiter und 1900 bis 1902 
erster Assistent am zahnärztlichen Universitäts-Institut (Professor 
v. Arkövy), publizierte er eine grössere Anzahl von Arbeiten, 
die zum Teile in diesen Blättern erschienen sind. Dr. Szabö 
führt auch die Redaktion des ungarischen Fachjournals 
„Stomatologiai Közlöny“. 

* 

DRESDEN. Auszeichnung. Hofzahnarzt W. Pfaff wurde 
vom Grossherzog von Oldenburg zum Hofrat ernannt. 

* 

AMSTERDAM. Auszeichnung. Doz. Dr. John Grevers 
wurde durch Verleihung des Oranje-Nassau-Ordens aus¬ 
gezeichnet. 


13 
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Verfahren zur Herstellung von Gebissplatten. J. P. Ma¬ 
th er et, Paris. 

Verfahren zur Herstellung metallischer Zahnersatzstöcke 
durch Guss. Dr. A. Ollendorf, Breslau. 

Verfahren zur Herstellung künstlicher Zähne. Societe 
Anonyme de Gomm entry-Fourchambault et De- 
cazeville, Paris. 

Vorrichtung zum Halten, Vorwärtsschieben und Heben 
des Unterkiefers bei Narkosen. Dr. Otto Croce, Berlin. 

Vulkanisiervorrichtung für zahnärztliche Zwecke. Jakob 
Friedrich Funk, Rochester, V. St. A. 

In das Längsstück von Zahnbohrmaschinen einsetzbares, 
als Bohrfutter für Winkelbohrer dienliches Verlängerungsstück. 
Leo Friedberg, Berlin. 

Kombinierte, durch Saugkanäle verbundene Saugkammern 
in der Gaumenplatte künstlicher Gebisse. A. Pochwaldt 
der Jüngere, Görlitz. 

Formapparat für Gebissplatten mit kombinierter Schlag- 
und Presseinrichtung. Robert John, Chemnitz. 

Künstliche Gebissplatte mit um die Saugkammer befind¬ 
lichem elastischem Rande. Eduard Th eien, Düsseldorf. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


lieber die Form der Schmelzprismen menschlicher Zähne und 
die Kittsubstanz des Schmelzes. Von Dr. Ernst Smreker, 
Wien. Sonderabdruck aus dem „Archiv für mikroskopische 
Anatomie und Entwicklungsgeschichte“, Bd. 66, 1905. 
Zwei etwas modifizierte Anwendungsweisen der v. Mosetigschen 
Knochenplombe. Von Dr. B. Mayrhofer in Linz a. D. 
Sonderabdruck aus der „Wiener klinischen Wochenschrift“, 
XVIII. Jahrg., Nr. 15. 
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Die Kombination von Kautschuk und Metall zur Verstärkung der 
Grundplatte des Zahnersatzes. Herstellung einer vollkommen 
artikulierenden, nahtlosen Krone unter Benützung von Knet¬ 
gummi. Von Prof. Hans Al brecht, Berlin-Wilmersdorf. 
Sonderabdruck aus „Odontologische Blätter“, IX. Jahrg. 

Ueberblick über den heutigen Stand der Phylogenie des Menschen 
in bezug auf die Zähne. Von Dr. phil. Maximilian de Terra, 
deutscher und schweizerischer Zahnarzt in Zürich. Sonder¬ 
abdruck aus der „ Deutschen Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, XXIII., März- und Aprilheft. 

Ein aseptisches Instrumentarium zur subkutanen Injektion, be¬ 
sonders zum Gebrauch der Suprarenin-Kokain-Tabletten. 
Von Dr. B. Sachse, Leipzig. Sonderabdruck aus der 
„Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“. 

Die Zahnpflege in Schule und Haus. Von Dr. Maximilian Munk, 
k. u. k. Regimentsarzt, Chefarzt und Lehrer an der 
k. u. k. Infanterie-Kadettenschule in Königsfeld. Verlag von 
Karafiat & Sohn in Brünn, 1905. 

Mitteilungen über einige chemisch-pharmazeutische Präparate 
für Zahnheilkunde. E. Merck, Darmstadt. November 1904. 

Zur Impffrage. Nutzen und Segen des Impfzwanges. Von 
Dr. med. Leidner. Verlag von Schäfer & Schönfelder, 
Naunhof bei Leipzig. Sammlung populär-medizinischer 
Abhandlungen auf wissenschaftlicher Grundlage. Heft 1. 

Positivische Begründung des philosophischen Strafrechtes (nach 
Wilhelm Stern). Von Bruno Stern. Heimann Walther, 
Berlin 1905. 

A Budapesti kir. orvosegyesület 1904-ik. Evi Evkönyve. Szer- 
kesztette Grosz Emil az Egyesület Titkara, 1904. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Hr. 1. 
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Empfangene Zeitschriften. 


Dental Era. 

Dental Cosmos. 

Dental Digest. 

Dental Review. 

Dominion Dental Journal. 
Western Dental Journal. 


Amerika: 

Dental Summary. 

Pacific Dent. Gazette. 

Items of Interest. 

Dental Brief. 

Dental Hints. 

Dental Office and Laboratory. 

Australien: 


Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Bulletin de la Societö Beige de Stomatologie. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 


Odontologisk Tidskrift. 
Nordisk. Tandläk. Tidskrift. 


Reflector. 

| Tandlägebladet. 

Deutschland: 


Korrespondenzblatt für Zahnärzte. 
Die Zahnkunst. 

Zahnärztliche Rundschau. 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Odontologische Blätter. 


Zahntechnische Reform. 

Archiv für Zahnheilknnde. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde. 


British Joum. of Dental Science. 
Journ. of the Brit. Dent. Assoc. 
The Dental Surgeon. 


England: 


L’Odontologie. 

Le Progres dentaire. 

La Revue de Stomatologie. 
Le Laboratoire. 


Dental Record. 

Quarterly Circular. 

Elliots Quarterly. 

Frankreich: 

Le Monde dentaire. 

Le mois medico-chirurgial. 

Revue internat. de Prothese dentaire. 
Revue de Chirurgie dentaire. 
Holland: 

Handelingen v. h. Nederl. Tandheel- I Tijdschrift voor Tandheelkunde. 
kundig Genootschap. | 

Italien: 

Giomale di Correspond, pei Dentisti. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Un garn: 


Wiener medizinische Blätter. 
Mediz.-Chirurg. Zentralblatt. 

Österr. ärztliche Vereins-Zeitung. 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 
Zeitschrift für Zahntechnik. 


Przeglad Dentystyczny. 


Oesterr. Zalmtechnische Reform. 
Stomatologiai Közlöny. 

Zubni lökarstvi. 

Rundschau für die Int. der Pharm. 
Medico-technologisches Journal. 
Russland: 

| Odontologitscheskc je Obosrenije. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 


Spanien: 

La Odontologia. 

„ . bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 

ziel scüritten und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weiss, Wien, I. Singerstrasse Nr. I 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Der gesteuerte „intradentäre" ßlntörnct 

Von Dr. Ferdinand Tänzer, Zahnarzt in Triest. 

Im Februar vorigen Jahres besuchte mich eine Patientin, 
um sich den 2| füllen zu lassen. Ein Jahr vorher hatte ich in 
denselben Zahn mesial eine Porzellanfüllung gelegt. Diesmal 
handelte es sich um eine winzige, punktförmige, distale Kavität, 
die ich, da sie nicht sichtbar war, auf Wunsch der Dame mit 
Amalgam füllte. Am nächsten Tage klagte Patientin über 
Schmerzen im Zahn. Ich verordnete Jod-Aconittinktur-Pinse- 
lungen. Die Schmerzen steigerten sich jedoch von Tag zu Tag. 
Bei Perkussion ist der Zahn äusserst empfindlich, die rechte 
Wange ödematös, Alveolarfortsatz fast gar nicht geschwellt, 
die Dame auffallend erregt. Da ich vollkommen sicher war, 
die Pulpa nicht getroffen zu haben — die Kavität war ja eine 
minimale — konnte ich mir den Zustand nicht erklären und 
stand der Patientin, die mir nach der übrigens begreiflichen 
Laienlogik — post hoc, ergo propter hoc — Vorwürfe machte, 
ziemlich wehrlos gegenüber. Ich musste mich endlich zur 
Eröffnung des Pulpakanales entschliessen, aus dem sich eine 
fadenziehende, seröse Flüssigkeit entleerte. 
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Dj\ Ferdinand Tänzer, Triest. 


Erst aus einer späteren Besprechung mit dem Hausarzte 
der Dame erfuhr ich, dass sie in jenen Tagen an Ame¬ 
norrhoe litt. 

Ich erkläre mir den Fall in der Art, dass infolge der 
Zirkulationsstörung im Uterus und den Adnexen die anderen 
Organe, also auch die Pulpen, vicariierend mit Blut überfüllt 
waren und die Pulpa des überaus zarten und kleinen 2[, der 
noch in seiner Dentinschicht durch zwei Füllungen — wobei 
die Porzellanfüllung hauptsächlich in Betracht kommt — ein¬ 
geengt wurde, dem so ausserordentlich gesteigerten intradentären 
Blutdrucke erlag. 

Es ist wohl auch möglich, dass die Pulpa infolge des 
Mangels der Lymphgefässe bei gesteigertem Blutdruck nicht 
schnell genug entlastet wird und so der Gewebspressung 
erliegt. Begreiflich wäre es, dass gerade die seitlichen Schneide¬ 
zähne, die uns so häufig in Verlegenheit setzen, wegen ihrer 
kleinen Pulpen einem erhöhten Blutdruck leichter erliegen als 
andere Zähne, besonders wenn ihre Wände durch Füllungen 
noch starrer geworden sind. 

Glücklicherweise erliegen die Pulpen nur selten dem 
gesteigerten Blutdruck und der dadurch erfolgten Gewebs¬ 
pressung, da der Rückfluss in den meisten Fällen doch noch 
bei Zeiten erfolgen dürfte. In dem oben zitierten Falle war 
der Blutdruck infolge der Amenorrhoe schon auf das höchste 
gesteigert, dazu kam noch anhaltende psychische Erregung. 

Jedem Praktiker wird es wiederholt vorgekommen sein, 
dass Patienten über Zahnschmerz — und manchmal sogar 
heftigen — sich beklagen, ohne dass objektiv, ausser vielleicht 
einer mehr oder weniger grossen Füllung, etwas gefunden 
werden konnte und dass der Zahnschmerz auf Jodtinktur¬ 
pinselung oder auch ohne jedwede Medikation bald wieder 
verschwand, in seltenen Fällen geht sogar die Pulpa verloren. 

Man ist geneigt, die Ursache aller dieser Zwischenfälle 
in der Phosphatwirkung der Zement- und Porzellanfüllungen, 
in der leitenden und dadurch irritierenden Wirkung der Metall¬ 
füllungen oder in den Hammerschlägen bei Ausführung der 
Goldfüllungen zu suchen. Nicht gerade angenehm sind in 
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solchen Fällen die Vorwürfe der Patienten, die nach Bildungs¬ 
grad und Temperament mehr oder weniger akzentuiert aus- 
fallen. 

Vor kurzem musste ich meinem Freunde, Primararzt C., 
die linke obere Zahnreihe untersuchen, da er heftige Zahn¬ 
schmerzen hatte. Er war gar nicht zufrieden, dass ich nichts 
Krankhaftes fand. Nächsten Tag waren die Schmerzen ver¬ 
schwunden. Dr. G. erzählte mir, dass er in den letzten Tagen 
von Praxis überbürdet war. Die psychische Erregung dürfte 
Blutdrucksteigerung im allgemeinen veranlasst haben und 
— eine grosse Anzahl von Füllungen speziell in der linken 
Oberkieferhälfte — die Erklärung bilden, weshalb sich die all¬ 
gemeine Zirkulationsstörung gerade dort durch Schmerz mani¬ 
festierte. 

Der gesteigerte intradentäre Blutdruck wird sich bei den 
verschiedensten Nervenzuständen, soweit sie mit psychischen 
Erregungen verbunden sind, und natürlich auch bei Exacerba¬ 
tionen von Krankheiten, die Zirkulationsstörungen zur Folge 
haben: Aneurysmen, Herz-, Lungen-, Nierenkrankheiten etc., 
geltend machen. Ich möchte hier speziell noch auf Influenza, 
Neurasthenie und Hysterie aufmerksam machen. Die in letzter 
Zeit von vielen Kollegen beobachtete Zerstörung der Pulpa 
bei Kokain-Adrenalin-Injektionen scheint durch die blutdruck¬ 
erhöhende Wirkung und durch den dadurch ausserordentlich 
gesteigerten intradentären Blutdruck hervorgerufen zu werden. 

Ist nun gar eine Pulpa mit die Zirkulation störenden 
Dentin-Neubildungen behaftet, die die Widerstandsfähigkeit des 
Pulpengewebes sicherlich schwächen (siehe Adolf W i t>z e 1: Die 
antiseptische Behandlung der Pulpakrankheiten des Zahnes mit 
Beiträgen zur Lehre von den Neubildungen in der Pulpa), so 
bedarf es bei solchen Pulpen sicherlich keines grossen Blut¬ 
druckes, um der Gewebspressung zu erliegen. 

Beim weiblichen Geschlechte sollte man in Fällen, wie 
der oben geschilderte, an Menses überhaupt mehr denken, da 
die Patientinnen in dieser Zeit in vielen Fällen sich in mehr 
oder weniger psychischer Erregung befinden. Freilich geht es 
nicht immer gut an, sich um diese Verhältnisse zu erkundigen, 

i* 


Digitized by L-ooQle 



480 


Dr. Ferdinand Tauzer, Triest. 


meist meiden uns die Palientinnen um diese Zeit, brechen 
wohl auch, ohne uns etwas zu sagen, die zahnärztliche Be¬ 
handlung ab; viele jedoch fragen uns diesbezüglich um Rat, wie 
es oft in meiner Praxis besonders bei italienischen Damen 
der Fall ist, die in derlei Dingen weniger prüde und mehr 
praktisch denken. Wenn eine zahnärztliche Operation auf- 
schiebbar, so plädiere ich immer dafür, zu warten, bis 
Patientin sich wieder in normaler Verfassung befindet. — 
Es ist eine bekannte Tatsache, dass in der Schwangerschaft 
auffallend viel Zähne zugrunde gehen. Viele Frauen klagen 
uns: „Jedes Kind kostet mich einen oder einige Zähne.“ Der 
Hauptgrund wird wohl darin zu suchen sein, dass Schwan¬ 
gere nicht gerne den Zahnarzt aufsuchen und kleine Defekte 
nicht rechtzeitig ausgebessert werden. Es ist wohl selbst¬ 
verständlich, dass Frauen, die von einer Schwangerschaft in 
die andere kommen, aus mangelnder Vorsorge den Verlust 
vieler Zähne zu beklagen haben. Bei beginnender Schwanger¬ 
schaft sollte unter allen Umständen jede Frau angewiesen 
werden, zum Zahnarzt zu gehen. Dazu kommt noch, dass in¬ 
folge der Blutüberfüllung in den Genitalorganen die Zähne 
wie auch andere Organe blutleerer, wenn nicht gar anämisch 
werden und die geringe Zufuhr sauerstoffreichen Blutes das 
Zahngewebe weniger widerstandsfähig macht, wie auch Doktor 
Silfart (Jahresversammlung des Standesvereines Berliner 
Zahnärzte 1904), der 600 Wöchnerinnen auf den Zustand 
ihres Gebisses geprüft hat, behauptete. Nun ist es leicht be¬ 
greiflich, dass gerade anämische Pulpen dem plötzlich ge¬ 
steigerten intradentären Blutdruck leichter erliegen, als normale 
Pulpen. 

Gerade bei Schwangeren sind aber psychische Erregungen, 
die dann den intradentären Blutdruck, und zwar plötzlich, 
auslösen, ausserordentlich häufig. 

Ein Beweis meiner Behauptung scheint mir wohl die 
Tatsache, dass Schwangere und Wöchnerinnen oft objektiv 
ganz gesunde Zähne als Ursache des Schmerzes bezeichnen. 

Vor wenigen Wochen wollte sich Frau Sch, die sich im 
letzten Monate der Gravidität befand, unter allen Umständen 
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den 5 } extrahieren lassen. Objektiv nichts nachweisbar, eine 
grössere Amalgamfüllung vorhanden. Ut aliquid fieri videatur, 
verordnete ich Jod-Aconittinktur-Pinselungen. Den nächsten 
Tag waren die Schmerzen verschwunden, die übrigens schon 
wiederholt sich eingestellt hatten. Wie ich erfahren hatte, be¬ 
fand sich die Dame zur Zeit dieser Neuralgien stets in psy¬ 
chischer Erregung. 

Seitdem die Patientin entbunden hat, beklagt sie sich 
nicht mehr über den Zahn. 

Die aus obigen und unzähligen anderen Kranken¬ 
geschichten gezogenen Schlüsse will ich kürz resümieren: 

1. Durch den gesteigerten intradentären Blutdruck werden 
vielfach Zähne, die objektiv ganz gesund erscheinen, schmerzhaft, 
erliegen sogar unter ganz besonders ungünstigen Umständen 
der Gewebspressung. 

2. Der gesteigerte intradentäre Blutdruck kann entstehen: 

a) durch psychische Erregungen; 

b) durch Krankheiten, die Zirkulationsstörungen zur 
Folge haben; 

o) durch gemeinsame Wirkung von psychischer Er¬ 
regung und Zirkulationsstörung, wie bei Amenorrhoe, 
Dysmenorrhoe, Menses überhaupt, Schwanger¬ 
schaft; 

d) durch blutdruckerhöhende Wirkung von gewissen 
Medikamenten wie Nebennierenpräparaten; 

e) durch traumatische Einwirkungen, wozu auch energi¬ 
sche und langdauernde Separierungen des Zahnes 
gerechnet werden können. 

3. Zähne, deren Dentinschicht durch Füllungen eingeengt 
ist, sind dem gesteigerten intradentären Blutdruck leichter 
unterworfen, als ganz intakte. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eil iiMImr Fall m toipUMr Fralln Pas Alveolar- 
Malzes an Ota- au Dateriieler . 1 

Von Dr. Rudolf Weiser , Privatdozenten für Zahnheilkunde 

in Wien. 

Ich habe nicht die Absicht, hier eine systematische Zu¬ 
sammenstellung der mannigfaltigen beobachteten Arten von 
Kieferfrakturen, noch auch einen geschichtlichen Ueberblick 
über die zahlreichen Methoden ihrer Behandlung zu bringen. 
An der Hand eines mir vor mehr als Jahresfrist in der Praxis 
untergekommenen Falles will ich vielmehr den von mir ein¬ 
geschlagenen Weg der Behandlung beschreiben und motivieren, 
warum ich mich gerade für diesen entschieden habe. 

Herr Oberleutnant L. war am 16. April 1904 bei dem Be¬ 
streben, einen sich ihm entgegenstellenden Gassenjungen nicht zu 
überfahren, mit seinem Autocycle so unglücklich gestürzt, dass 
er sich ausser bis auf Knochen und Knorpel reichenden Riss¬ 
quetschwunden der Nase und Verletzungen der Lippen auch 
komplizierte Alveolarfrakturen im Bereiche der oberen und 
unteren Schneidezähne zuzog. Der total luxierte T] war nicht 
mehr zu finden, den samt seiner frontalen Alveolarwand heraus¬ 
geschlagenen M (Fig. 1) fand der trotz seiner Schmerzen 
geistesgegenwärtige, blutüberströmte Patient im Strassenschotter 
und steckte ihn in die Tasche. Der zuerst aufgesuchte Haus¬ 
arzt reinigte den überreichten Zahn und verwahrte ihn in 
einem mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllten Fläschchen. 
Ein rasch herbeigeholter Chirurg versorgte zunächst die äusseren 
Wunden und reponierte die gaumenwärts und hinter die 
unteren Antagonisten dislozierten Zähne, den 2], JJ. und l_? 
(Fig. 2 a und 26), worauf die die erste Hilfe leistenden Kollegen 
den Patienten veranlassten, sich in meine spezialärztliche Be- 


1 Vortrag, gehalten auf der 44. Jahresversammlung des Zentralvereines 
deutscher Zahnärzte in Hannover. 


Digitized by L-ooQle 



Ein instruktiver Fall von komplizierter Fraktur etc. 


483 


handlung zu begeben. Trotz des jammervollen Zustandes, in 
dem sich der von Schmerzen und Speichelfluss gequälte Patient 
befand, riet ich demselben, nachdem kein Fieber vorhanden 



Fig. 2b (Seitenansicht;. 


heftiger brennender und stechender Schmerzen eine ganz er¬ 
staunliche Anzahl von bohnengrossen eckigen Steinchen im 
submucösen Bindegewebe; ich entfernte sie mittels Pinzette 
und tuschierte einige missfärbige Randpartien der Schleimhaut¬ 
wunde behutsam mit kleinen, auf Platindraht aufgeschmolzenen 
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Lapisperlen, worauf ich sofort mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung abspritzte. Eine Naht schien mir bei dem unreinen 
Zustande der Wunde kontraindiziert und der weitere Wund¬ 
verlauf bewies auch, dass sie überflüssig gewesen wäre. In 
gleicher Weise behandelte ich alle anderen geschwürigen 
Stellen in der Mundhöhle und konnte mich wieder von der 
Richtigkeit des Erfahrungssatzes überzeugen, dass Argentum 
nitricum durch seine anhaltend desinfizierende und schmerz¬ 
lindernde Wirkung — das anfängliche schneidende, ziehende 
Gefühl vergeht in 1 bis 2 Minuten — für die Schleimhäute 
eine wäre Panacee ist. Hiedurch und durch die Anordnung 
fleissig fortgesetzter Spülungen mit 2*5 prozentiger Lösung von 
Hydrogenium hyperoxydatum war auch der Foetor ex ore 
schon am zweiten Tage der Behandlung vertrieben. 

Sofort nach der Versorgung der eben beschriebenen 
Risswunde der Lippenschleimhaut im Vestibulum oris fixierte 
ich die samt ihren Alveolen in grossen Exkursionen beweg¬ 
lichen Zähne des Unterkiefers, das waren der 2j und }I2, 
mittels gewöhnlicher Seidenligaturen so weit, um vom Unter¬ 
kiefer einen Gipsabdruck nehmen zu können. Während dieser 
Manipulationen legte ich den samt seiner frontalen Alveolar¬ 
wand herausgeschlagenen £1 in frisch bereitete, sterile, lau¬ 
warme, physiologische Kochsalzlösung; hierauf spritzte ich nach 
Entfernung des Blutgerinnsels zur Desinfektion 1 % 0 Chinosol- 
Lösung in die leere Alveole dieses luxierten Zahnes und schob 
dann unter fortwährender Berieselung mit Na CI -Lösung den¬ 
selben in seine Alveole. Mittels Seidenligaturen befestigte ich 
sowohl diesen replantierten Zahn, als auch die anderen samt 
ihren Alveolen dislozierten Fiontzähne des Oberkiefers pro¬ 
visorisch, so dass ich auch vom Oberkiefer einen richtigen 
Abdruck erhielt. 

Beide Abdrücke gelangen unter Beobachtung verschie¬ 
dener Vorsichtsmassregeln, auf welche ich später zurück¬ 
kommen werde, tadellos. 

Während im Laboratorium die Bruchstücke des Ab¬ 
druckes zusammengefügt und die positiven Modelle hergestellt 
wurden, zog ich den 11, der sofort nach dem Abdrucknehmen 
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die Tendenz verriet, seine Alveole zu verlassen, aus der 
letzteren heraus, trepanierte ihn von der Foveola aus, extra¬ 
hierte die Pulpa, versah den Wurzelkanal mit antiseptischer 
Füllung, verschloss das Trepanationsloch mit Amalgam, legte 
den Zahn mit dem seiner Wurzel anhaftenden Stück Alveole 
in physiologische Kochsalzlösung und tamponierte die vom 
Blutgerinnsel durch Ausspritzen mit 1 °/ 00 Chinosollösung aber¬ 
mals gereinigte Alveole mit Jodoformgaze, um sie vor Infektion 
zu schützen. Ein um die Hälse der 2| und 1 in Achtertour 



Fig. 3 a. 


gelegter Seidenfaden verhinderte das Herausgleiten der Gaze 
während der nächsten 24 Stunden. Peinliche Beobachtung der 
übrigen Mund- und Wundpflege wieder so, wie oben bereits 
erwähnt. 

Die Besichtigung der positiven Modelle liess sofort 
erkennen, dass infolge ziemlich hochgradiger alveolarer Pro¬ 
gnathie die von mir in Aussicht genommenen Silberblech¬ 
schienen für Ober- und Unterkiefer nicht anwendbar sein 
würden, wenn man sie in je einem ganzen Stück ausführen 
wollte. Infolge dessen entschied ich mich dafür, im Oberkiefer 
eine mittlere Silberblechschiene anzuwenden, welche die samt 
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ihrem Alveolarfortsatze beweglichen Zähne 2 111 2 , sowie einen 
festen Nachbar links und zwei feste Nachbarn rechts über¬ 
kappte. Um aber nicht nur die Vorderzähne aufeinander beissen 
zu lassen, sondern eine regelrechte Artikulation und hiedurch 
auch eine ungestörte Kaufunktion herzustellen, wurden die 
oberen und unteren Molaren und Prämolaren mit fünf separaten 
Metallkappen versehen (Fig. Sa zeigt drei Schienen). Im Unter¬ 
kiefer wurden eine grosse Metallschiene (rechts) und zwei 
dreizähnige (links) angewendet (Fig. 36). Tags darauf wurden 
nach neuerlicher sorgfältiger Mundtoilette und nach Replan- 



Fig. 36. 


tierung des 1] unter den oben beschriebenen antiseptischen 
Kautelen die Silberschienen aufzementiert (Fig. 3 c). 

Der Erfolg war ein überraschender. Die bei jedem Ver¬ 
suche zu sprechen oder zu trinken vorhandenen Schmerzen 
in Zähnen und Alveolarfortsätzen, sowie die Salivation waren 
sofort behoben und die Kaufunktion hob sich von Stunde zu 
Stunde derart, dass Patient am dritten Tage nach dem Auf¬ 
zementieren der Silberkappen bereits Fleisch kauen konnte. 
Die Einheilung des l| verlief vollkommen reaktionslos. 

Nach Ablauf der fünften Woche, zu welcher Zeit auch 
die äusseren Verletzungen bereits solid vernarbt waren, schritt 
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ich zur Abnahme der Silberschienen. Sämtliche, im Bereich der 
Alveolarfraktur gelegen gewesenen Zähne waren festgeheilt und 
war insbesondere samt seiner Alveole vollständig immobil 
(Fig. 4 a und 4 b). 



Fig. 3 c. 


Mehrere Monate nach Abnahme der Schiene trat ent¬ 
sprechend der Wurzel des jl eine Zahnfleischfistel auf und 
hatte sich dieser Zahn gegen die durch den Verlust des 1} 
entstandene Lücke geneigt. Nach Trepanation, Entfernung 



Fig. 4 a. 


des Detritus im Wurzelkanal und mehrmaligen desinfizierenden 
Ausspritzungen war die Fistel geheilt. Unter Anwendung eines 
kleinen Regulierapparates wurde die Stellung des |I wieder 
korrigiert. Zu der empfohlenen Ersetzung des Ij und dauernden 
Fixierung des ji in seiner korrigierten Stellung durch eine 
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Rheinsche Brücke hat sich Patient bisher noch nicht ent- 
schlossen. 

Ich komme nun zur Epikrise meines eben beschriebenen 
Falles. Derselbe gehört weder zu den therapeutisch schwierigeren, 
noch bietet er bisher nicht beobachtete Erscheinungen mit 
Ausnahme vielleicht der äusserst wichtigen Tatsache, dass es 
bei richtiger Verwertung der Behelfe, welche uns die Heil¬ 
kunst an die Hand gibt, gelingt, total luxierte Zähne auch 
dann noch reaktionslos einzuheilen, wenn sie mit einem Stück 
Knochen herausgebrochen sind. 

Es scheint mir aber von Wert zu sein, dass die thera¬ 
peutischen Details wieder einmal ausführlich beschrieben werden, 



Fig. 45 (Seitenansicht). 


denn mit der blossen Registrierung grosser Namen und der 
Prinzipien der Therapie ist dem Praktiker nicht gedient, wenn 
er aus irgend einem Grunde während seiner Studienzeit nie 
einen derartigen Fall zu Gesicht bekommen hat und nun in 
der Praxis zum erstenmal sich vor die Aufgabe gestellt sieht, 
Hand anlegen zu müssen. 

Auch ich war mir im ersten Momente nicht sogleich 
klar, ob ich den Draht verband nach Sau er, die An gl eschen 
Schraubenbänder oder die bei Marshall und bei Angle 
angegebene, zuerst von Heath konstruierte gestanzte Metall¬ 
blechkappe anwenden solle; die von Sands in New-York 
ersonnene und durch Weber in Europa bekannt gewordene 
Hartgummischiene kam für meinen Fall nicht in Frage, weil 
ich wegen des zu replantierenden lj und wegen der durch 
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vielfache, Schleimhaut und Periost durchsetzende Rissquetsch¬ 
wunden komplizierten Frakturen einen möglichst aseptisch zu 
erhaltenden Apparat ins Auge fassen musste. 

Der so häufigen Supposition, dass der Anwendung von 
Gipsabdrücken gerade bei Kieferfrakturen unüberwindliche 
Schwierigkeiten im Wege stünden, kann ich mit Bezug auf 
diesen Fall nicht beipflichten. Allerdings habe ich mir ihn 
vorher auf das Vorhandensein besonderer Details und die 
etwaige Notwendigkeit, ungünstige Lücken und Unter - 
schneidungen mit erwärmter Abdruckmasse oder z. B. mit 
Fletchers Artificialdentine zu verstreichen, genau besehen. 
Die vorher mit Vaseline befelteten Abdrucklöffel lösten sich 
leicht vom erstarrten Gips und während ich den äusseren 
negativen Gipsmantel von der Zahnreihe abbrach, diente der 
innere Mantel als Stütze für die gelockerten Zähne. Durch 
zweckmässiges Brechen des nicht sehr dicken inneren Mantels 
in mehrere Stücke wurde dem Patienten jeglicher Schmerz 
erspart. 

Von den eben angeführten Methoden der Behandlung 
mittels innerer Verbände sind die beiden von Angle 
und die von Sauer angegebenen Methoden nicht an die 
Abdrucknahme gebunden; sie bieten auch den weiteren Vor¬ 
teil, dass die natürliche Artikulation der Zähne absolut keine 
Störung erleidet. 

Die zuletzt von Angle so anschaulich illustrierte Methode» 
wobei der nicht zerbrochene Kiefer als Fixationsschiene für 
sein zerbrochenes Gegenüber dient, hat den nicht zu über¬ 
sehenden grossen Nachteil, dass die innere Mundhöhle während 
der Behandlungszeit nicht geöffnet, ja nicht einmal ge¬ 
reinigt, dass der Kiefer zum Kauen nicht gebraucht werden 
kann. Recht bedenklich ist übrigens die Unmöglichkeit, den 
Mund zu öffnen, in allen Fällen, wo Erbiechen, selbst nur 
Aushusten grösserer Schleimmassen, nicht ausgeschlossen ist, 
insbesondere bei Bewusstlosen, bei Patienten mit Gehirn¬ 
erschütterungen, Schluckpneumonie etc. Die Methode wäre bei 
meinem Falle übrigens schon darum nicht in Frage gekommen, 
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weil es sich ja nur um eine Fraktur der Alveolar-Fortsätze 
handelte. 

Aber auch die zweite von Angle empfohlene Methode, 
wobei an zwei die Frakturenden begrenzenden festen Zähnen 
mit Knöpfen versehene Bänder mittels Schrauben befestigt 
sind und den Angriffspunkt für Messingdrahtligaturen ab¬ 
geben, schien mir für die Retention des zu replantierenden 
ausgeschlagenen Zahnes nicht genügende Garantie zu bieten. 

Diese letztere Erwägung bestimmte mich auch, wenigstens 
für den Oberkiefer den Sau er sehen Verband nicht anzu¬ 
wenden. Der Wegfall einer Abdrucknahme und die angeblich 
einfache Herstellungsweise, welche Vorteile von vielen Seiten 
für diese Methode hervorgehoben werden, hätten auch mich 
in meinem hier beschriebenen Falle bestimmen können, beim 
Unterkiefer nach Sauer vorzugehen. Nachdem aber der 
Abdruck vom Oberkiefer keine erheblichen Schwierigkeiten bot, 
konnte ich dasselbe vom Unterkiefer erwarten. 

Uehrigens erscheint es mir recht zweifelhaft, ob das 
präzise Anpassen eines starken Drahtes an die Zahnreihen 
aus freier Hand, ohne Modell, in allen Fällen sehr leicht fallen 
wird; wiederholtes Anprobieren des Drahtbogens, sowie das 
Durchziehen von querlaufenden Messingdrahtligaturen durch 
die interdentären Zwischenräume, namentlich bei engstehenden 
und Zähnen mit niederen Kronen, dürfte aber nach den Er¬ 
fahrungen, welche wir aus den Regulierungen nach An gl es 
und ähnlicher Methoden reichlich schöpfen können, eine Pro¬ 
zedur sein, welche für einen Patienten mit gelockerten Zähnen, 
überaus empfindlichen Kiefern, vielfachen gereizten Rissquetsch¬ 
wunden im Munde und Schwellungen der Lippen und Wangen 
mit sehr argen Schmerzen verbunden sein und gerade dadurch 
ganz erhebliche Schwierigkeiten bieten. Auch ist eine auf¬ 
zementierte gestanzte Metallkappe entschieden hygienisch ein¬ 
wandfreier, als ein System von Drahtschlingen mit seinen viel¬ 
fachen Maschen und Knoten. 

Die oft ins Treffen geführten technischen Schwierig¬ 
keiten von Metall- gegenüber den vulkanisierten Hartgummi¬ 
schienen und auch der Aufwand an Herstellungszeit bei ersteren 
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sind nicht sehr erheblich grösser und sie werden reichlichst 
aufgewogen durch die Reinlichkeit der aufzementierten Heath- 
schen Metallkappen und durch die Vereinfachung der Nach¬ 
behandlung; nach dem Festsetzen der Kappe kann man wohl 
in den meisten Fällen den Patienten aus der Beobachtung 
entlassen und braucht er sich erst in 4 bis 5 Wochen zum 
Zwecke der Abnahme der Schiene wieder vorzustellen. 

Zum Schlüsse meiner Ausführungen betone ich noch 
einmal, dass es mir weniger darum zu tun war, die Aufmerk¬ 
samkeit der Kollegen auf die Einzelheiten des von mir be¬ 
handelten Falles zu lenken, als vielmehr auf die Vorzüge einer 
Methode, welche Patienten und Arzt in vollstem Masse be¬ 
friedigt hat. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Delier „Eiteni for preMof eil approraals Enter- 
ileepi 1 

Von Dr. Hans Pichler , Zahnarzt in Wien. 

Wenn wir es einmal erreichen sollten, jenen glücklichen 
Zustand, den wir Immunität gegen Karies nennen, künstlich 
herbeiführen zu können, dann wird sich die Art unserer 
Tätigkeit wesentlich ändern. Bis dahin aber wird es stets 
unsere Hauptaufgabe bleiben, die kariösen Zahndefekte, deren 
Entstehung wir nicht verhindern konnten, bei denen, die sich 
unserer Fürsorge anvertrauen, in möglichst vollkommener Weise 
zu reparieren. Diese Vollkommenheit solcher Reparatur — es 
bleibt freilich immer Flickarbeit — äussert sich vornehmlich 
in zwei Richtungen: 1. Dauerhaftigkeit und 2. vollkommene 
Wiederherstellung der gestörten Funktion ln beiden Rich¬ 
tungen scheinen mir die zuerst von G. V. Black aus Chicago 
präzise formulierten Prinzipien der prophylaktischenVer- 
grösserung der Kavitäten vor dem Füllen und der voll- 

» Vortrag, gehalten auf der 77. Versammlung deutscher Naturforscher 
«nid Aerzte in Meran. 
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kommenen Wiederherstellung der ursprünglichen 
Zahnform von so hoher und bei uns noch nicht genügend 
gewürdigter Bedeutung, dass ich es gewagt habe, vor die 
heutige Versammlung zu treten, um ein bisschen Propaganda 
dafür zu machen. Ich hoffe durch die praktische Bedeutung 
des Themas Verzeihung dafür zu erlangen, dass es weder neu 
noch originell ist. Auch muss ich mich hier natürlich darauf 
beschränken, es kurz zu skizzieren und höchstens in einzelnen 
Punkten etwas ausführlicher zu sein. 

Extension for prevention of recurrence of decay heisst 
so viel wie Ausdehnen oder Vergrössern einer durch Karies 
erzeugten Kavität über den Bereich der Erkrankung hinaus, 
um dadurch einer Wiederkehr der Karies nach dem Füllen 
vorzubeugen. 

Jeder Zahnarzt handelt bisweilen nach diesem Prinzip, 
z. B. wenn er beim Präparieren einer Kavität in der Kau¬ 
fläche eines Mahlzahnes die von ihr ausstrahlenden noch 
nicht kariösen Fissuren ausschneidet und füllt. Er tut das, 
um die Rezidive in diesen Fissuren zu verhindern und es ist 
klar, dass er alles getan hat, was nötig ist, wenn er die Höhle 
so präpariert, dass die Ränder der Füllung überall glatt in 
dieselbe Ebene mit der umgebenden Zahnoberfläche finiert 
werden können, ohne dass Grübchen oder überstehende 
Füllungsränder Zurückbleiben. Denn die Kauflächen der Zähne 
sind ja dadurch, dass sie beim Essen fortwährend abgescheuert 
werden, gegen Karies immun, mit Ausnahme solcher Stellen, 
an welchen sich infolge der Unvollkommenheit der Oberfläche 
Bakterien und Speisereste festsetzen können. 

Black fasst diese Art Höhlen in die erste Haupt¬ 
klasse der Grübchen- und Fissurenkavitäten zu¬ 
sammen. Hieher gehören ausser den erwähnten Kauflächen¬ 
kavitäten noch jene, die von einem Foramen coecum an der 
Buccalfläche der Mahlzähne oder an der Lingualfläche der 
oberen Laterales ausgehen, und dann solche, die von atypischen 
Schmelzdefekten, z. B. infolge von Hypoplasie ihren Ursprung 
nehmen. 
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Die zweite Hauptklasse sind Kavitäten, welche auf 
vorher ganz glatten und unversehrten Schmelzoberflächen ent¬ 
stehen. Solche sind 

a) dieKavitäten an denlabialen undbuccalen, 
seltenerden lingualen Zahnob erflächen, die den Zahn¬ 
fleischrändern angrenzen, und 

b) die Kavitäten an den Approximalflächen. 

Hier ist es nicht die mangelhafte Beschaffenheit der 

Zahnoberfläche, die die Disposition zur Karies bedingt, sondern 
die relative Stellung dieser Oberfläche 
zur Umgebung, die zur Folge hat, dass 
gewisse Oberflächenpartien durch die 
natürlichen Reinigungsmittel, nämlich die 
Bewegung der Speisen, der Zunge und 
der Wangen beim Kauen und Sprechen, 
nicht genügend erreicht werden. 

An den buccalen, labialen und 
lingualen Flächen ist es jene Zone, die 
am weitesten von der Kaufläche entfernt 
ist, insbesondere der Winkel zwischen 
dem vorspringenden Wulst des Zahn¬ 
fleischrandes und der Zahnoberfläche, der 
am wenigsten abgescheuert wird (Fig. 1). 

Ich will bei der Beschränktheit der 
Zeit auf diese Klasse nicht näher ein- 
gehen, umsomehr, als wir es in der Hand 
haben, durch Anwendung der Zahnbürste diese Oberflächen¬ 
partien künstlich gegen die Karies immun zu machen oder 
wenigstens die Disposition dafür wesentlich einzuschränken. 
Das wird doch oft gelingen, wenn wir es an eindring¬ 
licher Ermahnung und genauer Unterweisung des 
Patienten im richtigen Gebrauch einer zweckmässigen 
Zahnbürste nicht fehlen lassen und insbesondere die schwer 
zugänglichen buccalen und distalen Flächen der letzten Molaren 
seiner besonderen Aufmerksamkeit beim Putzen empfehlen. 
Wir können getrost sagen, dass durch genügende Reinlichkeit, 
wenigstens in den typischen Normalfällen, das Auftreten der 

2 
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Karies an diesen Stellen mit Sicherheit verhindert werden 
kann. Zudem kann eine eventuelle Kariesrezidive hier nicht 
so leicht verhängnisvolle Folgen haben, weil sie bei der perio¬ 
dischen Zahnuntersuchung schon in ihren ersten Anfängen 
nicht übersehen werden kann. 

Anders bei den approximalen Kavitäten, von 
denen ich jetzt sprechen will. 

Lassen Sie mich zunächst die Stellungsrelation betrachten, 
in der zwei benachbarte Zähne zu einander stehen und die 



Fig. 2. 



Fig. 3. 


Art und Weise, wie ihre Stellung und Form die Bewegungen 
der Speisen beim Kauen beeinflussen. Blickt man auf zwei 
Zähne, sagen wir, um die typischeste Form herauszugreifen 
zwei obere Bicuspidaten, von der Buccalfläche her (Fig. 2), 
so sieht man, dass die Kronen breiter sind als die Zahnhälse 
und^ sich in einem Punkt, der nahe der Kaufläche gelegen ist, 
erühren. Der Zwischenraum zwischen beiden, der unterhalb 
dieses Punktes liegt, ist durch die Inderdentalpapille des Zahn- 
eischs ± vollkommen, bei ganz jungen Individuen sehr voll- 
ommen ausgefüllt. Auch von der Kaufläche aus betrachtet 
sich ’ ^ass die Berührung eine annähernd punkt- 
ormige ist, und zwar liegt dieser Punkt näher der buccalen 


Digitized by L-ooQle 



Ueber ^Extension for prevention“ und approximale Konturfüllungen. 495 

Oberfläche des Zahnbogens als der lingualen. Dadurch ent¬ 
stehen zwischen je zwei Zähnen Furchen oder Nischen (em- 
brasures), die auf der lingualen Seite tiefer sind als auf der 
buccalen. In diesen Nischen gleiten die Speisen beim Kauen, 
dem Berührungspunkt der Zähne nach der lingualen und buc¬ 
calen Seite hin ausweichend, den Zähnen entlang in der Rich¬ 
tung von der Kaufläche gegen das Zahnfleisch. Dies ist der 
Mechanismus, durch den normalerweise diese Nischen blank 
.gescheuert werden, ganz ähnlich wie wir das beim Putzen mit 
der Zahnbürste durch Auf- und Abbewegen derselben parallel 
mit den Längsachsen der Zähne zu erzielen 
suchen. Das feste Aneinanderschliessen der 
Zähne an dem einen Punkt bewirkt, dass die 
Speisen auch an der Zahnfleischpapille vor¬ 
beigleiten, deren Spitze unter dem Berührungs¬ 
punkt vom Druck und der Verletzung durch 
sie geschützt ist. Infolge der kleinen Be¬ 
wegungen der Zähne in ihren Alveolen werden 
nun zwar die Berührungspunkte selbst an¬ 
einander glatt geschliffen, ungereinigt aber 
bleiben jene Teile der Zahnoberfläche, die 
unmittelbar unter dem Berührungspunkt 
hegen. Das ist die Stelle, an der die approxi¬ 
male Karies ihren Anfang nimmt. Diese Zone 
der Disposition für Karies begrenzt sich also 
kauflächenwärts mit dem Berührungspunkt gegen das Zahnfleisch 
zu mit jener Linie, längs derer sich die Papille innig an den 
Zahn anschmiegt, und nach der buccalen und lingualen 
Seite hin mit Linien, deren Lage etwas variiert, je nachdem 
infolge grösserer oder geringerer Wölbung der Zähne und 
Prominenz ihrer Kontaktpunkte die Nischen zwischen ihnen 
tiefer oder weniger tief durch die vorbeigleitenden Speisen rein 
gescheuert werden. Sie hat die Form eines Dreieckes, dessen 
Scheitel dem Berührungspunkt und dessen meist etwas konkave 
Basis der Zahnfleischgrenze entspricht (Fig. 4). 

Beim Präparieren approximaler Kavitäten soll also soviel 
fortgenommen werden, dass die Füllung den Berührungspunkt 
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einschliesst, sich bis unter den freien Rand des Zahnfleisches 
erstreckt und buccal- und lingualwärts so weit reicht, dass 
ihre Ränder von den vorbeigleitenden Speisen immer wieder 
reingescheuert werden. Dies hat noch den Vorteil, dass die 
Ränder der Füllung auch dem Auge und der Sonde des unter¬ 
suchenden Zahnarztes zugänglich sind, so dass er bei regel¬ 
mässiger Nachschau etwa doch auftretende Sekundärkaries 
schon in ihren ersten Anfängen entdecken und behandeln 
kann. Dabei ist es aber eine wesentliche Bedingung, dass der 




Fig. 5 c. 



Fig. hd. 


Die dunklen Felder deuten die Form einer Approximalfüllung an, die der 
Forderung nach Extensiou for prevention gerecht wird; man beachte die 
bucco-linguale Breite, die um so kleiner zu sein braucht, je mehr die Kontakt¬ 
punkte vorspringen. 

In 5 d sind durch Herstellung permanenter weiter Separation die Approximal- 
flächen der Selbstreinigung beim Kauen zugänglich gemacht. Da sich aber 
bei diesem Verfahren nachträglich stets das Zahnfleisch zurückzieht, kann 
der gingivale (= cervicale) Füllungsraud nicht dauernd durch die Zahnfleisch¬ 
bedeckung beschützt bleiben. 


ursprüngliche Kontakt der beiden Nachbarn vollständig wieder 
hergestellt werde. 

Denn ich bitte Sie zu bedenken, dass die oben um¬ 
grenzte Zone der Disposition notwendig ihre Grösse ver- 
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ändern muss, sobald wir durch die Füllung die ursprüngliche 
Relation der beiden Nachharzähne nicht genau wieder her- 
steilen. Das dreieckige Feld wird schmäler, wenn wir die 
Kontaktpunkte prominenter machen (Fig. 5 ft), es wird breiter, 
wenn sich die Zähne in einer Fläche berühren (Fig. 5 c), es ver¬ 
schwindet ganz, wenn wir durch weite Separation die ganze 
approximale Fläche den reinigenden Einflüssen zugänglich 
machen. (Fig. öd.) 

Wir hätten also in der weiten Separation ein souveränes 
Auskunftsmittel, das jede Extension for prevention überflüssig 
machte. Leider hat diese Methode aber schwere Nachteile, die 



Fig. 6. 

Zwei approximale Füllungen im Sagittalschnitt. 

Man beachte die punktförmige Berührung, die flachen horizontalen Basis¬ 
flächen der Füllungen und die Abschrägung am gingivalen (= cervicalen) 
Rand, entsprechend der Richtung der Schmelzprismen. 

ich später näher besprechen will, und Black stellt daher die 
Forderung auf, dass die ursprüngliche Form der Zähne und 
die normale physiologische Relation der beiden Nachbarn 
durch die Füllung vollständig wieder hergestellt werde. Die 
Zähne sollen sich in einem womöglich sogar übertrieben pro¬ 
minenten Punkt berühren (Fig. 6 und 56), damit einerseits die 
Zahnfleischpapille vor Insulten geschützt und der dreieckige 
Raum für sie ungeschmälert erhalten bleibe und damit anderseits 
die buccale und die linguale Nische möglichst weit offen und fürs 
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Durchgleiten der Speisen zugänglich bleiben. Ich zeige Ihnen 
hier, meine Herren, ein Präparat, an dem ich behufs und 
während einer Demonstration im Anfang dieses Jahres über die 
Verwendung schnellhärtenden Amalgams einige Konturfüllungen 
angefertigt habe. Sie finden die bezügliche Publikation in der 
„Oest. Zschr. f. Stomat.“ Sie können daran ganz gut die Art 
des Kontakts der Füllungen mit den Nachbarzähnen sehen und 
ich bitte, sich zu überzeugen, wie ein angespannter Faden 
über den Kontaktpunkt hinüberschnappt, um alsbald im 
Interdentalraum wieder frei zu sein. Damit komme ich auf 
den zweiten Hauptteil meiner Besprechung, die 

Forderung von der Wiederherstellung der 
normalen Konturen. 

Auch über dieses Thema ist schon viel geschrieben 
worden. Auch vor Black hat man Füllungen mit vollständiger 
Wiederherstellung des mesiodistalen Zahndurchmessers gemacht 
und wohl auch unabhängig von ihm diese Art des Ersatzes 
approximaler Defekte als die vollkommenste empfohlen. Doch 
ist es Blacks Verdienst, die Forderung genau formuliert und 
begründet und sie zusammen mit seiner Forderung der exten- 
sion for prevention gelehrt und zur allgemeinen Diskussion 
gebracht zu haben. 

Ich glaube, es ist ziemlich allgemein anerkannt, dass man 
approximale Kavitäten nicht so füllen soll, dass enge spalt¬ 
förmige Zwischenräume zwischen den beiden Zähnen ver¬ 
bleiben, aber man versucht vielfach, dem Wiederauftreten der 
approximalen Karies durch permanente weite Separation vor¬ 
zubeugen. Ich will kurz andeuten, warum diese Methode von 
Black und seinen Schülern vollkommen verlassen worden ist. 

1. Wo immer die feste Berührung der Zähne einer Zahn- 
reihe unter einander fehlt, wird beim enei gischen Kauen harter 
Speisen in den Lücken das Zahnfleisch schmerzhaft getroffen, 
eventuell verletzt und schliesslich oft durch Entzündung und 
Atrophie dauernd geschädigt. Auf alle Fälle wird infolge der 
Empfindlichkeit des Zahnfleisches das Kauen unwillkürlich 
weniger energisch vorgenommen werden; das heisst aber: die 
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Funktion des ganzen Kauapparates wird beeinträchtigt. Die 
meisten Patienten beobachten allerdings nicht scharf genug, 
um das selbst zu bemerken, ich glaube aber, dass Sie, meine 
Herren, wenn Sie darauf Ihre Aufmerksamkeit lenken, ins¬ 
besondere durch Beobachtung im eigenen Munde, diese Be¬ 
hauptung bestätigen werden. Wie wichtig aber gerade das 
kräftige Kauen nicht nur für die Verdauung, sondern auch für 
die Gesundheit der Zähne ist, brauche ich wohl nicht besonders 
zu betonen. 

2. Wir haben es nicht immer in unserer Hand, eine Separa¬ 
tion zwischen zwei Zähnen dauernd weit genug zu erhalten. 
Rücken aber die Zähne näher zusammen, so haben wir alle 
üblen Folgen der spaltförmigen Zwischenräume: sie stopfen 
sich beim Kauen mit Speisen voll, die nicht mehr durch blosse 
Zungenbewegungen entfernt werden können, so dass während 
des Essens fortwährend der Zahnstocher gebraucht werden 
muss oder, was noch schlimmer ist, die Zahnfleischpapille 
stumpft sich schliesslich gegen den fortwährenden Reiz ab, die 
Speisereste bleiben dauernd in der Spalte liegen und es ent¬ 
steht neue Karies, von der Schädigung der Papille ganz ab¬ 
gesehen. Die Störung des Kauaktes verschwindet erst voll¬ 
ständig, wenn die Zähne bis zur neuerlichen Berührung 
zusammengerückt sind, aber damit entsteht ein neues Uebel. 
Die Nachbarn berühren sich jetzt mit breiten Flächen, zwischen 
denen ganz enge Spalten sind, die sich überhaupt nicht mehr 
reinigen lassen, oft nicht einmal mit dem gewachsten Seiden- 
faden. Das Eindringen mit dem Zahnstocher ist ganz unmög¬ 
lich und Fasern, die sich einklemmen, quälen oft stundenlang, 
bevor sie herausgebracht werden. Dass es gerade die flächen¬ 
hafte Berührung zweier Zähne ist, die das Festklemmen von 
faserigen Speiseteilen bewirkt, dafür spricht unter anderem 
auch das Auftreten dieses Uebelstandes, das wir bisweilen 
auch an ganz intakten Zahnreihen beobachten, wenn sich im 
höheren Alter die interstitiellen Reibungsflächen beträchtlich 
vergrössert haben. Wo eine punktförmige Berührung glatter 
abgerundeter Flächen vorhanden ist, wird eine Faser, die etwa 
trotz des festen Kontakts der beiden Zähne zwischen sie ein- 
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getrieben wird, nach dem Passieren des Berührungspunktes 
sofort wieder frei und kann aus dem dreieckigen Interdental¬ 
raum meist schon mit der Zunge, jedenfalls aber mit dem 
Zahnstocher leicht entfernt werden. Dies ist ein Grund, warum 
wir trachten müssen, dass sich unsere Approximalfüllungen 
nur punktförmig berühren und an den Berührungsstellen glatt 
und abgerundet seien. 

Sehen wir jetzt nach den Folgen des Zusammenrückens 
zweier Zähne für die Papille. Sie wird ihres Platzes beraubt, 



Fig. 7 a 

Beginn der approximalen Karies unterhalb des Kontaktpunktes. 

atrophiert und verschwindet schliesslich samt einem Teil der 
knöchernen Alveole, so dass sich in extremen Fällen die Wurzeln 
der Zähne bis hoch hinauf berühren (Fig. 7). Natürlich ist, 
dass in den meisten solchen Fällen an dem ungereinigten und 
der schützenden Zahnfleischbedeckung beraubten gingivalen 
(= cervicalen) Rand der Füllung neue Karies-Recidive entsteht 
und nach Erneuerung der Füllung immer wieder entsteht, 
jedesmal höher an der Wurzel hinaufreichend, bis selbst 
nach Devilalisation der Zähne das Füllen nicht mehr möglich 
wird, wenn sie nicht etwa schon vorher durch progressive 
Zerstörung von Zahnfleisch und Alveole verloren gehen. 
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3. Die modernen Anschauungen von der Architektur der 
Zahnreihen und von der Artikulation sagen, dass es für jeden 
Zahn von Wichtigkeit sei, an seinen Nachbarn Stützen zu 
finden. Wir fassen den Zahnbogen als ein Gewölbe auf und 
können daher nicht etwa einen Stein aus dem Gewölbe heraus¬ 
nehmen, ohne seine Festigkeit zu zerstören. Da vermöge der 
Artikulation der eine Zahnbogen in inniger Beziehung zum 
andern steht, können wir auch nicht einzelne Zähne in ihrem 
mesiodistalen Durchmesser verkleinern oder, in unserem früheren 



Fig. 7 5. Fig. 7 c 


7 b Derselbe Fall längere Zeit nach der Füllung, die ohne Konturersatz vor- 
genommen wurde. Die Zähne sind bis zur Berührung ihrer Wurzeln zu¬ 
sammengerückt. Dadurch ist das Knochen- und Weichteilseptum hochgradig 
geschwunden. Zwischen den Zähnen ist ein ganz enger, nicht zu reinigender 

Spalt. 

7c Scheinbare permanente Separation. Die Zähne sind bis zur Berührung 
der Wurzeln zusammengerückt und das Septum ist hoch hinauf geschwunden. 
Zwischen den Füllungen aber ist Platz für tinen Zahnfleischstreifen geblieben 
(auf der Figur im Querschnitt), der jedoch nur buccal und lingual mit dem 
umgebenden Gewebe Zusammenhängen kann und einen toten Raum über- 
brtickt, in dem Speisereste hegen geblieben sind und zur Kariesrezidive 
geführt haben. Nur die Bedeckung mit gesundem Zahnfleisch kann vor 
Karies schützen. 
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Bilde, die Dicke einzelner Gewölbesteine reduzieren, ohne 
die Relation zwischen den beiden Reihen und die Stutze, die 
sie aneinander finden, empfindlich zu stören. 

Meine Herren! Es ist hier nicht die Zeit, irgendwie 
erschöpfend darüber zu sprechen, mit welchen Mitteln und 
Methoden wir die eben besprochenen Forderungen für den 
Ersatz der durch Karies entstandenen Defekte am besten er¬ 
füllen und die vielen Konsequenzen, die sich daraus für die 
operative Technik ergeben, näher zu beleuchten. Doch will 
ich davon einzelne Punkte erwähnen. Diese Prinzipien finden 
gleichmässig ihre Anwendung für das Füllen mit Gold, Amalgam 
und Porzellaneinlagen, wie auch für den Ersatz durch künst¬ 
liche Kronen. Immer besteht eine Hauptschwierigkeit darin, die 
Zähne vor dem Anfertigen von Approximalfüllungen entsprechend 
auseinanderzudrängen, was natürlich unerlässlich ist. 

War von dem normalen Zwischenraum vor der Ope¬ 
ration nichts verloren gegangen, so ist nicht mehr Separation 
nötig, als genügt, um die entsprechend konturierte Porzellan¬ 
einlage an Ort und Stelle zu bringen oder bei Gold- und 
Amalgamfüllungen, um den Berührungspunkt zu polieren. Wenn 
aber die Zähne infolge längeren Bestehens eines kariösen 
Substanzverlustes zusammengerückt sind, sei es nun, dass er 
gar nicht oder durch eine ungenügend konturierte Füllung ersetzt 
worden war (Fig. 1b und c), dann müssen sie so weit separiert 
werden, dass wieder die normale Distanz zwischen den Zahnhälsen 
hergestellt werden kann. Das ist natürlich in alten und hoch¬ 
gradigen Fällen sehr schwierig und braucht viel Zeit. Es ist 
aber tröstlich und erstaunlich zu sehen, wie selbst dort, wo 
die Papille ganz und das Alveolarseptum teilweise zerstört 
worden, nach genügender Separation und Herstellung wohl¬ 
geformter Konturfüllungen wohl nicht eine normale Papille, 
aber doch gesundes Zahnfleisch und gesunde Verhältnisse in 
dem Interdentalraum sich wieder hersteilen. 

Die approximalen Flächen der Füllungen sollen liniert 
und poliert werden, ohne dabei zunächst den Kontaktpunkt 
überhaupt zu berühren. Das geschieht mit Messerchen, Feilen 
und ganz schmalen Schmirgelstreifen, die von der lingualen 
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oder buccalen Seite zwischen den Zähnen durchgesteckt werden* 
Der buccale und linguale Füllungsrand sind so gut zugänglich* 
dass sie meist mit rotierenden Scheiben glattgeschliffen werden 
können, die man aber natürlich nicht zwischen die Berührungs¬ 
punkte eindringen lassen darf. Diese selbst werden erst gan£ 
zum Schluss glatt gemacht, dadurch, dass man mit einem 
ganz feinen Streifen einigemale darübergeht. Bei der An¬ 
wendung von Amalgam wird diese ganze Arbeit sehr erleichtert 
durch die Anwendung gut passender Matrizen und einer 
Amalgammischung, die so rasch erhärtet, dass man die Matrize 
gleich nach dem Füllen entfernen und das Amalgam mit 
scharfen Messern bequem aufs genaueste zuschneiden kann* 
so dass dann beim eigentlichen Polieren keine überstehenden 
Ränder mehr wegzunehmen sind und auch an der Form der 
Füllung nichts mehr zu ändern ist. 

Wenn man an Mahl- und Backenzähnen solche appro¬ 
ximale Konturfüllungen macht, ist es in normalen Fällen immer 
notwendig, die Furchen der Kaufläche auszuschneiden und die 
Füllung hier zu verankern. Der approximale Teil der Kavität 
fällt nämlich sehr breit aus und soll natürlich so seicht al& 
möglich sein. Unterschnitte verbieten sich hier, will man nicht 
die Zahnränder zu sehr schwächen und man ist daher wesentlich 
auf den Halt in der Kaufläche angewiesen. Geht man aber 
einmal stark auf die Kaufläche über, dann muss man auch die 
Fissuren ganz aufbohren, um nicht in diesen am Rande der 
Füllung neue Ausgangspunkte für Karies zu schaffen (Fig. 8 und 9)* 
Auf diese Weise kommt man dazu, wegen eines sehr kleinen 
kariösen Herdes eine ganz grosse Füllung zu machen. Soll 
der Zahn dadurch nicht gefährlich geschwächt werden, so 
muss die Füllung mit den Antagonisten artikulieren und einen 
entsprechenden Teil des Kaudrucks übernehmen. Es geht 
natürlich nicht an, z. B. von der Kaufläche eines Backen¬ 
zahnes alles wegzunehmen bis auf die beiden Höcker und 
diesen dann den ganzen Kaudruck aufzubürden. Hier muss 
man im Gegenteil bisweilen die Höcker durch Abschleifen ent¬ 
lasten und bloss die Füllung vom Gegenzahn treffen lassen. 
Wenn Füllungen das aushalten sollen — es handelt sich ja hier 
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um|Belaslungen bis zu 1201cg und darüber — müssen sie fest und 
solid sein und vor allem auf breiter flacher Basis aufruhen. Kasten¬ 
förmig präparierte Höhlen ohne tiefe Unterschnitte, mit breiten, 


Fig. 8. 

Präparierte mesiale Kavität in einem zweiten untern Mahlzahn mit breiter 
Aufbohrung der Kaufläche. Die beiden Basisflächen, die den Kaudruck zu 
übernehmen haben, sind breit, flach, horizontal und grenzen sich mit scharfen 
rechten Winkeln gegen die Vertikalflächen ab. Nur im Bereich des Schmelzes 
sind diese Winkel abgerundet. Die gingivale (= cervicale), buccale und lin¬ 
guale Wand sind im Bereich des Schmelzes, der Richtung der Schmelz¬ 
prismen entsprechend nach aussen abgeschrägt. Dass die Höhle vom Zahn¬ 
fleisch bis zur Kaufläche hin nahezu gleich breit ist, ist nicht durch die 
Forderung der Extension for prevention bedingt, denn die Zone der Dispo¬ 
sition für Karis an der Approximalfläche verschmälert sich ja vom Zahn¬ 
fleisch gegen den Berührungspunkt in Form eines A. Es hat vielmehr den 
Zweck, die Höhle zur gehörigen Kondensation des Fülluugsmaterials ge¬ 
nügend zugänglich und das Verbindungsstück zwischen dem approximalen 
Teil der Füllung und dessen Verankerung in der Kaufläche genügend breit 
und stark zu machen. 
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ebenen oder konvexen Bodenflächen und scharf ausgeprägten 
Flächenwinkeln, gründliche Kondensation des Füllungsmaterials 
und sorgfältige Herstellung der Artikulation sind unerlässlich. 

Es ist kein Zweifel, dass die Durchführung der Black- 
schen Prinzipien an Arzt und Patienten ausserordentlich grosse 
Anforderungen stellt und ich muss leider .zugeben, dass ein 
grosser Teil der Zahnärzte nicht in der Lage ist, diese An¬ 
forderungen an ihre Patienten zu stellen. Doch bin ich der 
Ueberzeugung, dass diese Prinzipien, wo immer durchführbar, 
höchst segensreich sein werden. Ich gründe diese Ueberzeugung 



Fig. 9. 


Approximal-Kavität in einem oberen ersten Bicnspis mit schwalbenschwanz¬ 
förmig ausgeschnittener Kaufläche. Ansicht von der Kaufläche aus. 

nicht so sehr auf meine eigenen Erfahrungen, die sich erst 
über zwei bis drei Jahre erstrecken, als auf die Erfahrungen 
meiner Lehrer und auf das, was ich im Munde von Patienten 
an sehr alten derartigen Arbeiten gesehen habe. In Amerika 
haben die Forderungen Blacks seit seinen ersten Publikationen 
über diese Themata eine sehr lebhafte Diskussion und Polemik 
erregt, die noch durchaus nicht abgeschlossen ist. Es ist aber 
unverkennbar, dass die Lehre immer mehr Boden gewinnt und 
dass die Einwände der Gegner sich immer enger beschränken. 
Es wäre mir eine grosse Genugtuung, wenn ich dazu beitragen 
könnte, dass dieses Thema auch in unsere Versammlungen 
und in unsere Literatur etwas mehr Eingang fände. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 



Von Dr. Leo Fleischmann, Zahnarzt in Wien. 

Die zur Zeit gütige, in alle Lehrbücher aufgenommene 
Ansicht über den Inhalt der Dentinkanälchen beruht im 
wesentlichen auf den Arbeiten Neumanns 1 2 und Waldeyers 3 
und geht dahin, dass die Kanälchen in der verkalkten Zone 
der Grundsubstanz des Dentins von besonderen isolierbaren 
Wandungen, den N e u m a n n sehen Scheiden, ausgekleidet 
sind, in der unverkalkten der dentinogenen Zone dagegen 
•einfache wandungslose, röhrenförmige Lücken der Grund¬ 
substanz vorstellen. Den Inhalt der Kanälchen bilden dieser 
Lehre zufolge solide protoplasmatische Fortsätze der Odonto- 
blasten, Zahnfasern oder Tomessche Fasern genannt, die 
innerhalb der Scheiden durch die ganze Dicke des Dentins 
verlaufen. Demgegenüber hat Herr Römer in seinem heutigen 
Vortrage sowohl als in seiner im Jahre 1899 erschienenen 
„Zahnhistologischen Studie a behauptet, dass es besondere 
Wandungen der Kanälchen überhaupt nicht gäbe, dass der 
Odontoblastenfortsatz (der Scheide und Faser zusammen vor¬ 
stellt) ein röhrenförmiges, Flüssigkeit, bzw. einen unerforschten 
Inhalt bergendes Gebilde sei, das gleichförmig durch die ganze 
Dicke des Dentins, also durch verkalkte und unverkalkte Zone, 
verliefe. 


1 Vortrag, gehalten auf der 44. Jahresversammlung des Zentral Vereines 
deutscher Zahnärzte, im Anschluss an den Vortrag des Herrn Dozenten 
Dr. 0. E ö m e r: „Erbringung des Beweises, dass die T o m e s sehen Dentinfasern 
identisch sind mit den von K ö 11 i k e r zuerst beschriebenen Dentinkanälchen, 
<1. h., dass sie nicht nur den Inhalt der K ö 11 i k e r sehen Dentinkanälchen 
darstellen, sondern Inhalt und Neumann sehe Scheide.“ 

2 Neumann: Beitrag zur Kenntnis des normalen Zahnbein- und 
JKuochengewebes. Leipzig 1863. 

3 W a 1 d e y e r: Untersuchungen über die Entwicklung der Zähne. 
Zeitschrift für rat. Med. 24. Bd., 1865. 


Digitized by LjOOQle 



Zur Existenz der Neumannschen Scheiden lind Tomesschen Fasern. 507 


Nachdem kein Zweifel besteht, dass der Rom ersehe 
Odontoblastenfortsatz und die Neumannsche Scheide iden¬ 
tische Bildungen sind, will ich, der übersichtlichen Darstellung 
halber, zur Entscheidung der beiden widersprechenden An¬ 
sichten zwei getrennte Fragen vorlegen: 

1. Hat die Neumannsche Scheide, bzw. der Römer- 
sehe Odontoblastenfortsatz einen soliden protoplasmatischen 
Inhalt, wie die gütige Lehre besagt, oder einen flüssigen, wie 
es die Ansicht Römers ist, und 

2. sind diese Scheiden nur in der verkalkten Zone vor¬ 
handen, wie die alte Lehre besagt oder reichen sie bis zur 
Pulpa, resp. bis zu den Odontoblasten, denen sie, wie Römer 
behauptet, wie ein Gummischlauch übergestülpt sein sollen. 

Die erste Frage, ob innerhalb der Scheide ein solider 
Inhalt vorhanden ist, beantworte ich im Sinne der bisherigen 
Lehre und im Gegensätze zu Römer unter Hinweis auf die 
Präparate 1 und 2 mit Ja. 1 

Präparat Fig. 1 ist ein tangentialer Längsschnitt durch 
die Wurzel eines Schneidezahnes eines Affen mit Delafilds 
Hämatoxylin gefärbt. 

Sie sehen in diesem Präparate die Zahnbein-Kanälchen 
ungefähr im äusseren Drittel des Dentins im Querschnitt ge¬ 
troffen; das Kanälchen repräsentiert sich da als eine annähernd 
kreisrunde helle Scheibe, die von einem blauen Saum, der sich 
deutlich von der umgebenden Grundsubstanz abhebt, eingefasst 
ist. Manchmal in der Mitte, manchmal auch exzentrisch in 
dieser Scheibe gelegen sehen Sie ein kleines, ebenfalls blau 
gefärbtes Scheibchen. Der blaue Saum um das Kanälchen ist 


1 Die Figuren 1 bis 6 der Tafel auf Seite 513 sind dem Archiv für mikro¬ 
skopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte entnommen, woselbst vor 
kurzem (Band 66, Jahrgang 1905) von mir eine ausführliche Abhandlung „Ueber 
Bau und Inhalt der Dentinkanälchen“ erschien, in welcher Arbeit alle hier 
angezogenen Fragen ausführlich erörtert werden. Die entsprechenden Original¬ 
präparate wurden auf der 44. Jahresversammlung des Vereines der Zahn¬ 
ärzte, zum Teile auch in der morphologisch-physiologischen Gesellschaft in 
Wien von mir demonstriert. 
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die Scheide, das blau gefärbte, zentral gelegene Scheibchen ist 
die Faser; beide im Querschnitte. Der helle Saum zwischen 
Faser und Scheide ist ein Hohlraum, der durch die Schrumpfung 
der protoplasmatischen Faser entstanden ist. 

In einzelnen Kanälchen fehlt die zentrale Faser; hier 
sehen Sie dann nur eine weisse Scheibe mit blauem Saum. 

Im Präparate Fig. 2, das einen horizontalen Schnitt 
durch die Wurzel desselben Zahnes vorstellt, sehen Sie die 
Kanälchen im Längsschnitt getroffen. Die eingestellte Partie 
zeigt Ihnen die Kanälchen im äusseren Drittel ihres Verlaufes. 
Die Kanälchen erscheinen hier von zwei annähernd parallelen, 
blau gefärbten Linien ein gesäumt, innerhalb welcher ein bald 
in der Mitte, bald mehr oder minder wandständig gelegenes, 
solides, strangartiges Gebilde verläuft. Zwischen diesem soliden 
Strang und den beiden parallelen Konturlinien ist eine helle 
Zone vorhanden. Die beiden Konturlinien sind die Scheide, 
der zentrale Strang die Faser, die helle Zone der Hohlraum, 
der durch Schrumpfung der Faser entstanden ist. 

Verschiebt man dieses Präparat so, dass die Kanälchen 
im Gesichtsfelde ungefähr in der Mitte ihres Verlaufes er¬ 
scheinen, so sehen Sie überall nur die beiden parallelen Kontur¬ 
linien, nirgends eine zentrale Faser drinnen; also nur die 
Scheiden (Fig. 3). Die zentrale Faser ist erst wieder bei Ein¬ 
stellung der innersten Partien der Kanälchen zu beobachten. 
Die Ursache dieser Erscheinung, dass Fasern nur zu Beginn 
und am Ende der Kanälchen da sind, ist wieder die Schrumpfung 
der Faser. In frischem Zustande füllt die Faser die Scheide 
zur Gänze aus. In demselben Masse, als die Konservierung zu 
einer Schrumpfung der Faser in ihrem Querdurchmesser führt, 
bewirkt sie natürlich auch eine Verkürzung der Faser in ihrer 
Längsrichtung. Da die Faser an ihren beiden Enden fixiert ist, 
zentral an dem Odontoblasten, in der Peripherie, insbesondere 
in der Wurzel, durch ihre zahlreichen End Verzweigungen, zer- 
reisst sie infolge der Schrumpfung in der Mitte, und die beiden 
Hissenden schnellen auseinander. Die Folge dieses Vorganges 
ist, dass in den meisten Fällen nur in den der Pulpa zunächst 
gelegenen Teilen der Kanälchen und dann wieder in ihren 
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peripheren Teilen die Faser nachzuweisen ist. Diese Tatsache 
erscheint mir geeignet, manche einander widersprechende An¬ 
gaben über das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von 
Fasern aufzuklären. 

Römer deutet seine Präparate anders. Nach der in 
seiner zahnhistologischen 1 Studie geäusserten Ansicht ist das 
zentrale Scheibchen in Querschnitten durch die Kanälchen der 
Odontoblasten-Fortsatz, worunter er aber Scheide samt In¬ 
halt versteht. Der helle Raum ringsherum ist ein Hohlraum, 
der durch die Entkalkung künstlich erzeugt worden ist, und 
der den Autoren die Scheide Vortäuschen soll. 

Die Entkalkung kann, meiner Ansicht nach, unmöglich 
für die Entstehung dieses Hohlraumes verantwortlich gemacht 
werden, denn erstens hat Herr R ö m e r in seiner zahnhistologischen 
Studie diesen Hohlraum auch an Zahnschliffen (also in nicht 
entkalktem Zustande) gefunden und abgebildet, und zweitens ist 
der Konzentrationsgrad der zur Entkalkung verwendeten Säuren 
während der kurzen Zeit ihrer Einwirkung wohl geeignet, die 
Kalksalze zu extrahieren, niemals aber zu einer totalen Auf¬ 
lösung der Grundsubstanz zu führen, wie sie notwendig wäre, 
um die Römersche Ansicht akzeptabel zu machen. Zur völligen 
Auflösung der Grundsubstanz ist es notwendig, konzentrierte 
Säuren durch viel längere Zeit ein wirken zu lassen. Aber auch 
die modifizierte Ansicht Römers, die er in seinem heutigen 
Vortrage vertritt und die dahin geht, dass diese Hohlräume 
durch die Schrumpfung der Grundsubstanz nach Extraktion 
ihrer Kalksalze (infolge Behandlung mit Reagentien, insbe¬ 
sondere Alkohol) entstanden sind, ist, meiner Meinung nach, 
nicht haltbar, und zwar schon aus dem unter 1 angeführten 
Grunde, da Römer die hellen Hohlräume auch an nicht 
entkalkten Schliffen gefunden hat und eine Schrumpfung der 
starren, verkalkten Grundsubstanz wohl ausgeschlossen werden 
kann. Tatsächlich wird die Scheide durch den Hohlraum 
nicht vorgetäuscht, sondern ist ein existentes nach aussen 
von diesem Hohlraum gelegenes, sehr dünnwandiges Gebilde. 

* 0. Römer: Zahnhistologische Studie, Freiburg i. B. 1899. 
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Dass Scheiden und Fasern differente Gebilde sind, wird 
aber absolut offenkundig aus der Betrachtung des Präpa¬ 
rates 4. Hier sehen sie eine isolierte Scheide, aus der die 
Faser isoliert hervorragt (Fig. 4). Die Herstellungsart des Prä¬ 
parates ist folgende: 

Von einem in Safranin gefärbten Schnitte wurde die 
Pulpa abgezogen. Ein Teil der Fasern blieb an der Pulpa 
hängen, ein Teil in den Scheiden, aus denen sie wiederum 
an einzelnen Stellen eine Strecke weit hervorragten. Hierauf 
wurden mit feinen Nadeln die innersten Partien des Dentins 
zerzupft und dadurch einige Scheiden isoliert. Römer hat 
Scheiden nach dem Tomes sehen Verfahren isoliert. 

Aus der Beobachtung, dass diese isolierten Scheiden 
dasselbe Kaliber besassen, wie die an der Pulpa beim Ab¬ 
heben vom Dentin hängen bleibenden Odontoblastenfortsätze, 
hat er den Schluss auf die Identität dieser beiden Gebilde 
gezogen. Dazu ist folgendes zu bemerken: 

Wenn die Faser, wie dies in frischem oder sehr gut 
konserviertem Zustande der Fall ist, die Scheide zur Gänze 
ausfüllt, so ist die Differenz der beiden Kaliber eine so ge¬ 
ringe, dass sie unmessbar ist, bzw. in den Fehlerquellen einer 
mikroskopischen Messung aufgeht. Aus der Gleichheit des 
Kalibers der beiden Gebilde darf man daher noch keinen 
Schluss auf ihre Identität ziehen. Dagegen ist man wohl be¬ 
rechtigt, aus der Verschiedenheit des Kalibers, wenn die Faser 
(wie hier) geschrumpft ist, auf die Verschiedenheit der in 
Frage stehenden Gebilde einen Schluss zu ziehen. Ich halte 
mich daher auf Grund meiner Präparate für berechtigt, zu 
erklären, dass die bisherige Ansicht, soferne sie das Vorhanden¬ 
sein der Scheiden und Fasern als zweier differenter Gebilde 
besagt, richtig ist. 

Die zweite Frage, die ich aufgeworfen habe, ist die nach 
der Ausdehnung der Scheiden. Ich habe schon erwähnt, dass 
die herrschende Lehre dahin geht, dass die Scheiden lediglich 
in der verkalkten Zone der Grundsubstanz vorhanden seien. 
Als erster hat diesen Satz Wald ey er ausgesprochen. Er ge- 
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wann diese Ueberzeugung aus der Beobachtung an Schnitten. 
An solchen, wenn sie ungefärbt sind, oder auch mit Häma- 
toxylin gefärbt sind, erhält man allerdings diesen Eindruck. 
K öl liker war der Erste, der die Röhrchen bis zur Pulpa 
hin isoliert hat, also auch innerhalb der unverkalkten Zone. 
Ne u m a n n hat dann erklärt, dass diese K ö 11 i k e r sehen Röhr¬ 
chen und seine Scheiden identische Bildungen sind. Diese Er¬ 
klärung Neumanns akzeptiert Wa 1 deyer; auch er hält die 
K öllik ersehen Röhren und die Neumann sehen Scheiden 
für identisch. Trotzdem sagt er, dass die letzteren nur in der 
verkalkten Zone vorhanden sind. Da ist ein Widerspruch. Ent¬ 
weder hätte Waldeyer beweisen müssen, dass die Kölli- 
k er sehen Röhren und Neu mann sehen Scheiden verschiedene 
Gebilde sind oder dass Kol liker mit Unrecht behauptet hat, 
dass die Röhrchen auch in der unverkalkten Zone vorhanden 
wären. Keines von beiden tat er. 

Unter Nichtbeachtung des einen Teiles der Kölliker sehen 
Entdeckung stellt er lediglich aus der Beobachtung an Schnitten 
seinen Satz auf, dass die Scheiden nur in der verkalkten Zone 
vorkämen. Gleich ihm tun dies alle späteren Autoren. 

Ich blieb bei der Erklärung stehen, dass man aus der 
Beobachtung von Schnitten allerdings den Eindruck erhält, 
als wäre das Vorhandensein der Scheiden auf die verkalkte 
Zone beschränkt. Färbt man jedoch Schnitte mittels Safranin, 
wäscht dieselben nur in Wasser aus und sieht sie in Wasser 
oder Glyzerin an, so kann man zunächst beobachten, dass, 
was die Färbung anlangt, jeder Unterschied zwischen ver¬ 
kalkter und unverkalkter Zone aufgehoben ist. Infolge der 
mangelhaften Aufhellung eines solchen Präparates wäre es 
jedoch gewagt, auf Grund dieses Befundes allein zu behaupten, 
dass auch in der unverkalkten Zone Scheiden vorhanden wären. 
Jeder Zweifel muss aber schwinden, wenn es gelingt, aus dieser 
Partie durch Zerzupfen eine rot gefärbte Scheide zu isolieren, 
wie Sie sie in Präparat 5 eingestellt sehen (Fig. 4). 

Einen weitern Beweis für das Vorhandensein der Scheiden 
auch in der unverkalkten Zone kann man erbringen, wenn 

3* 
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man einen Schnitt nach der Methode von Zachariades be¬ 
handelt. Bei diesem Verfahren löst sich die Grundsubstanz völlig 
auf, und es bleiben die Zahnbeinröhrchen und die Pulpa übrig, 
wie dies schon K öl liker und neuerdings Römer gezeigt 
haben. Die entsprechenden Präparate kann ich Ihnen leider 
nicht mehr demonstrieren, da dieselben nur kurze Zeit haltbar 
waren. Doch erlaube ich mir, die Zeichnungen solcher Präparate 
zu zeigen, die ich in der Morph.-physiol. Gesellschaft in Wien 
demonstriert habe. 

Sie sehen in Fig. 5 die Scheiden bis zur Pulpa hin 
isoliert. Ich stimme also mit Römer insoferne überein, als 
auch ich konstatieren konnte, dass die Zahnbeinröhrchen, 
resp. Neumann sehe Scheiden bis zur Pulpa-Dentingrenze 
reichen. Dagegen kann ich der Ansicht Römers nicht bei¬ 
pflichten, dass diese Röhrchen direkt mit den Odontoblasten 
in Verbindung stünden. Entfernt man nämlich zuerst die Pulpa 
und die Odontoblasten vollständig vom Dentin und isoliert 
dann, so erhält man die Röhrchen, ausserdem aber eine ihr 
zentrales Ende verbindende Lamelle. In Fig. 5 sehen Sie diese 
Lamelle im Profil, in Fig. 6 in der Fläche. Diese Lamelle 
kannte bereits Kolliker, während alle späteren Autoren die¬ 
selbe überhaupt nicht erwähnten. Römer war der Erste, der 
in seiner im Jahre 1899 erschienenen zahnhistologischen Studie 
derselben wieder gedachte, allerdings ohne auf ihre Bedeutung 
näher einzugehen. Die Scheide und diese Lamelle bilden ein 
organisches Ganzes. Entfernt man die Pulpa und isoliert dann* 
so bleiben die Röhrchen nicht als vereinzelte Gebilde zurück, 
wie es der Fall sein müsste, wenn jedes Röhrchen mit einem 
Odontoblasten organisch verknüpft wäre, sondern Röhrchen 
und Lamelle bleiben als Ganzes zurück. 

Die Lamelle grenzt die Grundsubstanz des Dentins ebenso 
gegen die Pulpahöhle ab, wie die Scheiden die Grundsubstanz 
gegen die Kanälchen abgrenzen. Es erscheinen somit sämtliche 
Hohlräume des Zahnes (Pulpahöhle und Kanälchen) von einer 
gegen chemische Einwirkungen besonders resistenten Wandung 
ausgekleidet. Ich will an dieser Stelle nicht auf die physiolo¬ 
gische Bedeutung dieses natürlichen Schutzwalles, den die 
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Weichteile des Zahnes gegen eindringende chemische Schäd¬ 
lichkeiten besitzen, eingehen und nur betonen, dass ich eben 
diese Lamelle für beweisend erachte, dass die Röhrchen mit 
der Pulpa, bzw. den Odontoblasten nicht direkt Zusammen¬ 
hängen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


üitnctap äer Silikat- Ei Mphsplalzeiats unter 
besonderer Bnttttipi ihrer physikalischen Elpüsclah’ 

Von M. Morgenstern, Zahnarzt in, Strassburg i. E. 

Man kann ohne Uebertreibung sagen, dass mit den Silikat¬ 
oder Porzellanzementen, die mit einer in unserem Spezialfache 
beispiellosen Reklame auf den Markt gebracht wurden, eine 
neue Aera des Zahnfüllens begonnen hat. Wurde schon die 
Goldfüllung mit der Einführung der gebrannten Emailleeinlage 
in bedeutendem Masse eingeschränkt, so wird bereits die 
letztere, die man sogar für das Ideal einer Zahnfüllung hielt, 
in überraschendster Weise von den neuen Porzellanzementen 
verdrängt. 

Während von anderer Seite die Frage aufgeworfen wird, 
ob unter den vorteilhaften Eigenschaften der Porzellanfüllungen 
die Gold- und gebrannten Emaillefüllungen überhaupt noch 
eine Existenzberechtigung haben, so kann ich diesen Enthusiasten 
den Vorwurf nicht ersparen, dass sie sich für einen Gegen¬ 
stand begeistern, von dem sie nur die äussere Seite kennen. 

Was berechtigt uns, eine durch jahrelange Uebung all¬ 
mählich erlangte Meisterschaft in der Herstellung von Gold¬ 
füllungen und Emailleeinlagen ganz oder teilweise aufzugeben, 
um eine neue Füllung anzuwenden, über deren Wert wir noch 
gar kein Urteil haben können? Was verführt uns dazu, mit 


1 Vortrag, gehalten auf der 77. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Meran. 
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einem uns fast unbekannten Präparate täglich so und so viel 
Zähne zu füllen, die wir vielleicht viel dauerhafter mit jenen 
Materialien hätten konservieren können, deren Güte und Zweck¬ 
mässigkeit sich längst bewährt haben ? Nun, vor allem — und 
vielleicht auch ausschliesslich — ästhetische Rücksichten! 

Wir möchten diese durchaus nicht gering schätzen. Das 
Porzellanzement, wenn richtig für den Fall gewählt und ver¬ 
arbeitet, verbindet mit einer zahnähnlichen Farbe eine Trans¬ 
parenz und einen dezenten Glanz, der es dem Zahnschmelze 
täuschend ähnlich macht. Diese Füllungen besitzen nichts Auf¬ 
fallendes, nichts die Harmonie der Zähne Störendes. Aber noch 
ein anderer Umstand muss als wesentlicher Vorzug dieser Fül¬ 
lungen vor Gold und gebrannter Emaille hervorgehoben werden, 
nämlich ihre leichte und schnelle Herstellungsweise. Die Por¬ 
zellanzemente ermöglichen dem Zahnarzte einen Gewinn von 
Tausenden von Arbeitsstunden und eine enorme Ersparnis 
seiner Gesundheit und Arbeitskraft. Dem Patienten ersparen 
sie manche qualvolle Stunde und bedeuten für ihn einen 
finanziellen Vorteil. 

Dies sind alles sehr wesentliche Momente für die Beur¬ 
teilung der allgemeinen Sympathie, welche sich die Silikat¬ 
zemente in kurzer Zeit erworben haben. Aber hierbei können 
wir doch unmöglich stehen bleiben. Auch können wir nicht 
warten, bis vielleicht schon nach wenigen Jahren auf die all¬ 
gemeine Begeisterung eine allgemeine Enttäuschung folgt. 

Wir kennen die allgemeine chemische Zusammensetzung 
der Porzellanzemente, folgern aus ihrem Gehalt an Kalzium 
und Magnesium, dass sich bei der Verarbeitung des Pulvers 
mit der hauptsächlich aus Phosphorsäure bestehenden Flüssig¬ 
keit Kalzium- und Magnesiumphosphate bilden, von denen 
wir wissen, dass sie sich sehr leicht in Säuren auflösen. Dies 
kann in uns mit Recht die Befürchtung erwecken, dass die 
Füllungen im Munde in chemischer Hinsicht keine grosse 
Widerstandsfähigkeit zeigen werden, während wir von den 
physikalischen Eigenschaften der neuen Porzellanzemente, also 
von ihrer Härte, Festigkeit, Adhäsionskraft usw. überhaupt 
noch nichts wissen. Es dürfte daher keine ganz wertlose Auf- 
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gäbe sein, durch exakte Untersuchungen die physikalische 
Natur der Silikatzemente festzustellen. 

Aus naheliegenden Gründen war es mir nicht möglich, 
meine Untersuchungen in der Mundhöhle auszuführen. Meine 
Bemühungen, solche der Mundhöhle analoge Verhältnisse am 
Phantom herzustellen, waren nur zum Teile erfolgreich. Die 
von mir festgestellten Tatsachen können daher nicht bedingungs¬ 
los auf die Verhältnisse in der Mundhöhle übertragen werden. 
Sie haben aber in bezug auf diese einen relativen Wert; 
dieser gewinnt dadurch noch an Bedeutung und praktischer 
Verwendbarkeit, dass ich bei jedem Experimente auch die 
Zinkphosphatzemente berücksichtigt habe. Man ist daher in 
der Lage, die an beiden Gruppen von Zementen von mir 
gewonnenen Resultate mit einander zu vergleichen. 

Meine Untersuchungen führten aber auch zur Aufdeckung 
besonderer Eigenschaften bei einigen Zementen, deren Kenntnis¬ 
nahme sich zu grossem praktischen Werte für ihre vorteil¬ 
hafteste Verarbeitung in der Praxis gestaltet. Ich glaube daher, 
dass sich aus meinen experimentellen Untersuchungen auch 
ein praktischer Nutzen ergeben hat. 

Zur Untersuchung wurden folgende Silikatzemente be¬ 
nützt: Hoflmanns Porzellanoid, Brills Diamant, Schäfers Por¬ 
zellan, Aschers künstlicher Schmelz (sowohl das frühere als 
das neue Präparat); Richters Harvardid (das ältere und das 
neue Präparat), Ravitzers Astral. Von Zinkphosphatzementen 
und diesen wegen ihrer physikalischen Eigenschaften ent¬ 
sprechenden Zementen wurden untersucht: Harvards Zement, 
Loväs Achat, de Treys Impervious-Zement, Köhlers Ganoid, 
Neu-Rostaing und Felloships Oxyphosphat of Copper. 

Schon bei der Verarbeitung beider Arten Zemente fällt uns 
das höhere Gewicht von Pulver und Flüssigkeit bei den Zink¬ 
phosphatzementen gegenüber den Silikatzementen auf. Je nach 
dem Mischungsverhältnis von Pulver und Flüssigkeit können wir 
zwar das Gewicht jedes von uns hergestellten Präparates inner¬ 
halb gewisser Grenzen verändern, aber dennoch erreichen die 
Silikatzemente niemals das spezifische Gewicht der Zinkphos¬ 
phatzemente, wie aus Tabelle I zu ersehen ist. 
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Tabelle I. 

Die spezifischen Gewichte. 


Silikatzemente: 

Brills Diamant.2*48 —2*07 

Schäfers Porzellan.2 47 —2*37 

Harvardid II.2'288 

Hoffmanns Porzellanoid .... 2*26 —2 045 

Ravitzers Astral.2-21 —1*82 

Harvardid I.. . 2*17 —1-801 

Aschers künstlicher Schmelz II . . 2-12 —2-027 

Aschers künstlicher Schmelz I . . 1-87 —1-807 

Zinkphosphatzemente: 

Harvards Zement.3-73—3*28 

Ganoid.3*6 —3-23 

De Treys Impervious-Zement . . . 3*46—3-27 

Loves Achat.3-41—3-18 

Verschiedene Körper (zum Vergleich): 

Quarz.2*8—2-5 

Glas (alkal.).2-6—2-4 

Gips.2*4-2-2 

Graphit.2*3 —1-8 


In der vorliegenden Tabelle habe ich die Grenzwerte 
der spezifischen Gewichte der Zemente aufgezeichnet, innerhalb 
welcher sich nach meinen Versuchen noch brauchbare Fül¬ 
lungen durch zweckmässige Mischungsverhältnisse ergeben; die 
günstigsten Mischungsverhältnisse entsprechen dabei im all¬ 
gemeinen den höchsten Zahlenwerten. Die äussersten Grenz¬ 
werte der spezifischen Gewichte der gleichen Zementart zeigen 
keine erheblichen Unterschiede. Unter den Silikatzementen 
zeigt Harvardid I die grösste Differenz, nämlich 0-63 und 
Ascher I die kleinste, nämlich 0*07 (diese Differenz unter zehn 
verschiedenen von mir hergestellten Mischungsverhältnissen). 
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Unter den Zinkphosphatzementen hat Harvard die grösste: 
0*55, und Love die kleinste Differenz: 0*23. Der Unterschied 
zwischen dem höchsten spezifischen Gewichte der vorliegenden 
Zinkphosphat- und Silikatzemente beträgt 1*25, der Unter¬ 
schied zwischen dem niedrigsten spezifischen Gewichte beider 
Gruppen 1*38 und endlich der Unterschied zwischen dem 
niedrigsten spezifischen Gewichte der Zinkphosphatzemente 
und dem höchsten spezifischen Gewichte der Silikatzemente 
beträgt 0*70. Es ergibt sich daraus, dass die Zinkphosphat¬ 
zemente ausnahmslos höhere spezifische Gewichte als die Por¬ 
zellanzemente haben. 

Das richtige Mischungsverhältnis von Pulver und Flüssig¬ 
keit kann erst durch lange Versuchsreihen bestimmt werden. 
Bisher habe ich die mittleren Werte nur für Aschers älteres 
Präparat, für Hoffmanns Porzellanoid und Harvards Zement 
festgestellt. Dieselben betrugen bei Ascher 500 :357; für Hofif- 
mann 500: 160; für Harvard 500: ICO; wobei die erste Zahl 
die Gewichtsmenge von Pulver, die zweite diejenige der Flüssig¬ 
keit bedeutet; es muss aber hinzugefügt werden, dass die 
Farbzusätze einen besonderen Einfluss auf die Mischungsver¬ 
hältnisse haben, besonders bei Harvard. Die oben angeführte 
Verhältniszahl bezieht sich auf Harvards „hellgelb“. 

Ein schwacher Punkt sämtlicher Zemente ist ihre geringe 
Widerstandsfähigkeit gegen Säuren. Es interessierte mich nun 
zu erfahren, welche Unterschiede dabei zwischen den einzelnen 
Präparaten und zwischen beiden Zementgruppen bestehen. 
Meine Versuche wurden mit Salzsäure und mit Milchsäure an¬ 
gestellt ; ich ging von Lösungen von l : 1000 aus und machte 
Parallelversuche mit Lösungen von 2:1000, 0*5: 100 und 
schliesslich mit Lösungen von 10 prozentiger Säure. Ich be¬ 
rücksichtige hier nur die Einwirkungen mit Milchsäure und 
führe zunächst eine Tabelle an über die in Prozenten ausge¬ 
drückten Gewichtsverluste bei 40 tägiger Einwirkung einer 
0*5 prozentiger Milchsäurelösung auf die verschiedenen Zemente. 
Die Lösung wurde alle zehn Tage erneuert; das Verhältnis 
von Zement und Flüssigkeit betrug 1:300. 
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Tabelle II. 


Gewichtsverluste der Zemente nach 40 tägiger Einwirkung von 0*5 pro¬ 
zentiger Milchsäurelösung. 

Silikatzemente: 

Brills Diamant.40-4 Prozent 

Harvardid II.53-81 „ 

Aschers künstlicher Schmelz I . . 59-9 „ 

Astral. 62*09 „ 

Aschers künstlicher Schmelz II . 64-4 „ 

Schäfers Porzellan.'68*59 „ 

Harvardid I.75 „ 

Hoffmanns Porzellanoid .... 78 „ 


Zinkphosphatzemente: 

Harvards Zement ...... 36*25 Prozent 

Köhlers Ganoid.54*6 „ 

Neu-Rostaing.69*5 „ 

De Treys Impervious-Zement . . 69*5 „ 

Lov6s.85 „ 

Fellowships Oxyphosphat ofCopper 87 „ 


Solche intensive Säureeinwirkungen kommen unter ge¬ 
wöhnlichen Umständen niemals in der Mundhöhle vor; diese 
Versuchstabelle dient nur dazu, zu zeigen, welche relativ ver¬ 
schiedene Widerstandsfähigkeit die einzelnen Zemente der Säure¬ 
einwirkung gegenüber haben. Die Zinkphosphatzemente weisen 
dabei die grössten Unterschiede auf. Zwischen den äussersten 
Grenzen, nämlich dem Gewichtsverluste von Harvards Zement 
und Oxyphosphat of Copper besteht eine Differenz von 
51 Prozent; zwischen den äussersten Grenzen bei den Silikat¬ 
zementen ein Unterschied von 38 Prozent. 

Von ungleich praktischerem Werte sind meine Versuche 
mit Milchsäurelösungen von 2:1000. Um die Bedingungen 
den Verhältnissen der Mundhöhle entsprechend zu gestalten, 
wurde eine Elfenbeinplatte mit 15 gleichgrossen Löchern ver¬ 
sehen und diese mit den einzelnen Zementen gefüllt. Die Platte 
wurde in eine mittelgrosse Glasschale gelegt und mit der 0*2 pro- 
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zentigen Milchsäurelösung übergossen. Alle 24 Stunden wurde 
die Lösung erneuert und an jedem Abend die Oberfläche der 
Platte und der Zemente mit einer ziemlich weichen, breiten 
Zahnbürste während einer Minute kräftig abgebürstet. Dieses 
Verfahren wurde 40 Tage fortgesetzt. In den ersten 14 Tagen 
konnte an den Füllungen keine Veränderung konstatiert werden, 
während die Elfenbeinplatte bereits so stark entkalkt war, dass 
sie sich mit dem Messer schneiden liess; bald darauf zeigten 
aber die Füllungen eine geringe Abnützung an der Oberfläche; 
dieselbe nahm bei den Zinkphosphatzementen schneller zu als 
bei den Silikatfüllungen. Nach Ablauf der 40 Tage wurde die 
Platte an der Luft getrocknet. Die Zinkphosphatfüllungen zeigten 
sich nun stärker abgenützt als das Elfenbein, indem ihre Ober¬ 
flächen unter der der Elfenbeinoberfläche lagen, während die 
Silikatzemente teils in der gleichen Ebene der Oberfläche des 
Elfenbeins lagen, teils ein wenig darüber hinausragten. 

Mit dem Dickenmikrometer vorgenommene Messungen 
ergaben, dass bei jeder Gruppe die Abnützung der Zemente 
in ihrem gegenseitigen Verhältnis den in der Tabelle II an¬ 
geführten Verlusten im allgemeinen entsprechen, dass die ab¬ 
soluten Verlustwerte aber bei der Silikatgruppe geringer als 
bei der Zinkphosphatgruppe waren. 

Woraus lässt sich dieser Unterschied erklären? Durch 
die Säureeinwirkung entsteht eine Auflockerung der äussersten 
Zementpartikelchen; bei den Silikatfüllungen aber infolge ihrer 
dichteren Konstitution in geringerem Umfange als bei den Zink¬ 
phosphatfüllungen; durch die Zahnbürste werden sie daher 
schneller abgerieben als bei den ersteren. Analoge Erscheinungen 
habe ich in meiner Praxis beobachtet. Bei Patienten, welche 
in der gleichen Zeit von mir Zinkphosphat- und Porzellan¬ 
zementfüllungen erhielten, zeigten die ersteren nach mehreren 
Monaten Abnützung, während die Silikatfüllungen unverändert 
aussahen. 

Aus der Tatsache, dass das Elfenbein von schwachen 
Säuren intensiver als die Silikatzemente angegriffen werden, 
können wir noch nicht den Schluss ziehen, dass das menschliche 
Zahnbein leichter als die Porzellanfüllungen von Säure zerstört 


Digitized by v^ooQle 



Untersuchungen der Silikat- und Ziukphosphatzemente etc. 


521 


werde. Ich legte mit solchen Füllungen versehene Zähne in 
Milchsäurelösungen von 2 :1000 und stellte nach 50 tägiger 
Einwirkung fest, dass das Zahnbein und der Schmelz kaum 
verändert waren, während die Porzellanfüllungen sich bereits 
in der unvorteilhaftesten Weise verändert hatten. 

Nur ganz kurz erwähne ich hier meine Versuche mit 
Alkalien. Starke Kalilauge zerstört sämtliche Zemente. Bei 
12 tägiger Einwirkung einer 10 prozentigen Lösung zeigte Aschers 
künstlicher Schmelz 4-7 Prozent und Harvards Zement einen 
Gewichtsverlust von 4*6 Prozent; Hoffmanns Porzellanoid sogar 
einen solchen von 29 Prozent. Bei schwachen Lösungen von 
Alkalien sind die Gewichtsverluste viel geringer als bei den 
entsprechenden Konzentrationsgraden von Säuren. Aschers 
neues Präparat und Loves Achat wurden, von Kalilaugelösung 
bis 0*5 Prozent überhaupt nicht angegriffen; von den Zementen 
zeigt de Treys Oxyphosphat of Copper, das von allen Zementen 
die geringste Säurebeständigkeit hat, nur einen Gewichtsverlust 
von 6 # 8 Prozent, dagegen löste sich Brills Diamant, das von 
allen Silikatzementen das säurebeständigste ist, zu 10*8 Pro¬ 
zent und Schäfers Porzellan sogar bis 13-13 Prozent nach 
40 tägiger Einwirkung auf. 

Eine der wichtigsten Eigenschaften einer Zahnfüllung ist 
ihre Adhäsion, d. h. die Fähigkeit, an einem anderen Körper 
zu haften und zwar unter dichtem Wandanschluss. Lücken 
zwischen Zahnwand und Füllung brauchen zwar die Adhäsions¬ 
kraft noch nicht unmittelbar zu schwächen, sie werden aber 
verhängnisvoll wegen des Auftretens sekundärer Zahnkaries. 
Es ist bereits von einigen Kollegen über die mangelhafte 
Adhäsion der Silikatzemente berichtet worden und von einigen 
Fabrikanten wurden Vorschläge gemacht, um dieselbe zu 
verbessern. 

Meine diesbezüglichen Versuche bezogen sich zuerst auf 
die Feststellung des Wandanschlusses. Ich benützte Glasröhren 
in Gestalt des Rohres der Pravazschen Spritzen, füllte sie von 
einem Ende aus mit dem betreffenden Zemente, kehrte das 
gefüllte Ende nach unten, setzte das Rohr auf ein Stück vor¬ 
her erwärmten Stents und dichtete von dem anderen Ende 
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aus, durch welches ein zylindrischer Stopfer eingeführt wurde, 
das Zement, bis die Erhärtung eintrat. Einige Stunden später 
wurden die gefüllten Röhren mit der Füllung nach unten in 
eine 0*5 prozentige wässerige Metylenblaulösung gestellt. Die 
Resultate waren sehr verschieden, im allgemeinen aber für die 
Silikatzemente viel ungünstiger als für die Zinkphosphatzemente. 
Bei Aschers künstlichem Schmelz erschien im ungünstigsten 
Falle der Farbstoff bereits nach fünf Minuten an der Oberfläche 
des Zements, im günstigsten Falle schon nach 24 Stunden. 
Bei Hoffmanns Porzellanoid war der Farbstoff im ungünstigsten 
Falle nach zwei Tagen, im günstigsten nach drei Wochen zwischen 
Zement und Glaswand hindurchgetreten. Bei Harvards Zement 
erschien der Farbstoff im ungünstigsten Falle erst nach drei Wochen 
an der Oberfläche. Wenn ich nun den Versuch derartig ab¬ 
änderte, dass ich den untersten Teil des Glasrohres «mit Harvard 
füllte und, während dieser Zement noch etwas plastisch war, 
Aschers Präparat darauf füllte, war bis zu einer Beobachtungs- 
^eit von drei Wochen noch keine Spur des Farbstoffes zwischen 
Zement und Glas hindurchgetreten. Wenn ich umgekehrt Ascher 
nach unten füllte und Harvard darüber, erschien nach wenigen 
Stunden der Farbstoff zwischen Glas und Ascher, aber erst 
nach längerer Einwirkung als drei Wochen zwischen Harvard und 
4er Glaswand, aber nicht zwischen Harvard und Ascher. Die 
Adhäsion zwischen Harvards Zement und Aschers künstlichem 
Schmelz scheint daher absolut sicher zu sein. 

An ausgezogenen Zähnen wurden analoge Versuche mit 
den gleichen Resultaten ausgeführt. Die Zähne wurden an zwei 
Seiten ausgebohrt, bis beide Höhlen durch die Pulpakammer 
miteinander kommunizierten, dann wurde die eine Höhle mit 
Wachs verschlossen, die andere entweder nur mit Aschers künst¬ 
lichem Schmelz oder zuerst mit Harvard und darüber mit 
Aschers Schmelz und hierauf die Zähne bis auf drei Wochen in 
die blaue Farblösung gestellt. Nach Entfernung des Wachses 
war der Farbstoff bis in die Pulpakammer durchgetreten, wenn 
-der Grund nicht mit Harvardzement ausgefüllt war. 

Da ich von der Voraussetzung ausging, die Glätte der 
Wand sei die Ursache der geringen Adhäsion und des un- 
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dichten Wandanschlusses, führte ich dieselben Versuche in 
Glasröhren aus, deren Innenwandung ich durch Anätzung mit 
Fluorwasserstoff rauh machte. Ich benützte dazu die in 
Kautschukflaschen käufliche flüssige Fluorwasserstoffsäure, von 
der ich jedesmal einige Tropfen in das Glasröhrchen brachte 
und dann beide Enden mit Wachs verschloss. Nach zwei Tagen 
war die Aetzung des Innern vollkommen. 

Die Versuchsergebnisse, bei denen ich anstatt Metylenblau 
eine wässerige Eosinlösung benützte, fielen nicht viel günstiger 
als die in glattwandigen Glasröhren vorgenommenen aus. Bereits 
nach sechs Stunden erschien die Farblösung an der Oberfläche 
bei Aschers künstlichem Schmelz, Brills Diamant, Köhlers Ganoid 
und bei Neu-Rostaing. Nach vier Tagen wurde sie von Loves 
Achat durch gelassen; nach 14 Tagen von Harvards Zement, 
was ich hier besonders hervorhebe. Bis nach drei Wochen 
zeigten tadellose Wandständigkeit Hoffmanns Porzellanoid und 
die beiden amerikanischen Zemente. Ich folgere daraus, dass 
durch die Rauhigkeit der Zahnwand der Wandanschluss im 
allgemeinen nur unwesentlich gefördert und bei einem Zement, 
nämlich Harvard, sogar beeinträchtigt wird. Nichtsdestoweniger 
ist eine mit groben Rauhigkeiten versehene Fläche — 
wie ich später zeigen werde — behufs Erzeugung einer starken 
Adhäsionskraft einer glatten Wand bei weitem vorzuziehen. 

Die Frage, ob die Zemente als solche undurchlässig für 
Flüssigkeiten und feine, feste Stoffteile sind, wurde auf die 
Weise gelöst, dass in einer mit gleichgrossen Vertiefungen ver¬ 
sehenen Elfenbeinplatte die verschiedenen Zemente eingefüllt 
und die Platte während 14 Tagen in eine 0*5prozentige 
Metylenblaulösung gebracht wurde. Alle Seiten und Kanten der 
Platte mit Ausnahme der mit den Füllungen versehenen Ober¬ 
fläche wurden vorher zuerst mit Oelfarbe, darauf mit Firnis 
dick bestrichen. Es zeigte sich nun durch Abschleifen der Ober¬ 
fläche, dass der Farbstoff bis auf */ 2 Mm. Tiefe in jedes der 
Zemente mehr oder weniger breit hineingedrungen war; bei 
längerem Einlegen in die Farbstofflösung würde daher wahr¬ 
scheinlich jedes Zement durch und durch blau gefärbt worden 
sein. Das de Treysche Präparat machte von den übrigen 
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Zementen, trotz seines Namens: „der Undurchdringlichkeit“, 
keine Ausnahme. Die Porosität aller Zemente ist dadurch er¬ 
wiesen. Die günstigsten Resultate ergaben dabei Aschers Silikat- 
und Harvards Zinkphosphatzement. 

Meine Versuche zur Feststellung des Adhäsionskoeffizienten 
kosteten mich sehr viel Zeit. Zuerst nahm ich die Experimente 
unter den den Mundverhältnissen entsprechenden Bedingungen 
vor. Ich liess mir eine Anzahl von im Durchschnitte quadratischen, 
prismatischen Elfenbeinstäbchen von 2 Cm. Länge und 4*/« Mm. 
Breite hersiellen; sie waren in der Mitte ihrer Länge durch¬ 
bohrt, behufs Anbringung einer Anhängevorrichtung. Die End¬ 
flächen wurden mittels eines birnenförmigen Querhiebbohrers mit 
Rauhigkeiten versehen und dabei gegen die Mitte ein wenig 
vertieft. 

Es wurde nun jedes Zement wie zum Zweck einer guten 
Zahnfüllung verarbeitet und etwas von der plastischen Masse 
auf ein Stäbchenende gebracht, dann das Ende eines zweiten 
Stäbchens gegen das erstere gedrückt, bis sich beide Enden 
unter Heraustreten des Zementüberschusses an allen Rand¬ 
teilen dicht berührten und dabei noch etwa zwei Minuten 
unter mässig kräftigem Fingerdrucke gegen einander gepresst 
Nach Beseitigung eines Teiles des Ueberschusses wurde die 
Fuge zwischen den Stäbchen mit Harvards Firnis bedeckt, um 
die Luft fernzuhalten. Nach einigen Stunden wurden je zwei 
mit Zement verkittete Stäbchen in Wasser von 35° C. gebracht 
und dort 24 Stunden unter Erhaltung der gleichen Temperatur 
liegen gelassen. Nach dieser Prozedur wollte ich durch Be¬ 
lastung mit Gewichten die Adhäsionskraft feststellen. Zu meiner 
Enttäuschung trennten sich jedoch manche Stäbchen schon 
durch die blosse Berührung von einander, während andere 
dies schon bei sehr geringer Gewichtsbelastung taten. 

Ich sah daher von dem Einlegen in Wasser ab und 
machte meine Adhäsionsbestimmungen, nachdem die mit 
einander verklebten Stäbchen 24 Stunden unter Firnisver¬ 
schluss an der Luft gelegen hatten. Die Bestimmungen wurden 
in der Weise ausgeführt, dass jedes Stäbchen mit einer Faden¬ 
schlinge versehen wurde. Die Schlinge des einen wurde an 
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einem in einem Schraubstock befestigten Haken aufgehängt, 
an die Schlinge des anderen wurde eine Gewichtsschale ver¬ 
mittels eines Hakens befestigt. Die Gewichte von Schale und 
Haken waren vorher ermittelt worden und wurden jedesmal 
zu der Belastungszahl hinzugezählt. Es wurden bei jeder Ab¬ 
wägung allmählich so lange Gewichte von 20 zu 20 Gr. 
hinzugefügt, bis die beiden verkitteten Stäbchen sich von 
einander trennten. 

Die linke Seite der folgenden Tabelle stellt die Adhäsions- 
maxima bei diesen Versuchen in Gramm ausgedrückt dar: 


Tabelle III. 


Schäfers Porzellan brach bei Be¬ 
lastung von. 

Harvards Zement. 

Köhlers Ganoid. 

Fellowships Oxyphosphat ofCöp- 

per. 

Loves Achat.. . 

Harvardid II. 

Ravitzers Astral. 

Aschers künstlicher Schmelz I . 
Hoffmanns Porzellanoid . . . 

De Treys Impervious-Zement. . 

Brills Diamant. 

Ascher I. 

Harvardid I. 


Adhäsionsmaxima Adhäsionskoeffizient 
bei einem Querschnitt von 


24*50 Mm. 

6030 Gr. 

1 Cm. 

26-833 Kg. 

5230 

n 

23-273 

n 

3380 

n 

15-041 

n 

3260 

« 

14-507 

n 

2520 

n 

11-214 

77 

2170 

w 

9-656 

77 

2030 

n 

9033 

77 

1280 

n 

5-696 

77 

1080 

77 

4-806 

7) 

1030 

y) 

4-583 

77 

980 

77 

4-361 

77 

800 

n 

3-560 

77 

730 

n 

3-248 

77 


Aus dieser Tabelle ersieht man, dass die Zinkphosphat¬ 
zemente im allgemeinen eine bedeutend stärkere Adhäsion 
haben als die Silikatzemente. Von den letzteren macht nur 
das Schäfersche Porzellan eine Ausnahme, indem es sogar 
die Zinkphosphatzemente noch erheblich an Adhäsionsfähigkeit 
übertrifft. 

Ich möchte hier einschalten, dass die Adhäsionsunter¬ 
schiede keinesfalls auf Kontraktionserscheinungen der Zemente 
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zuruckzuführen sind, da die Kontraktionen ganz andere Resultate 
zur Folge haben. Bei den der Luft ausgesetzten Zementen zeigten 
keine Kontraktion: Ascher II, Harvardid und Schäfer, Harvard, 
Ganoid und Love, alle anderen kontrahierten sich, die Silikat¬ 
zemente aber bedeutend stärker als die Zinkphosphate. 

Unter Adhäsionskoeffizient ist hier die Kraft zu verstehen, 
welche erforderlich ist, um einen Körper, der mit einer Flächen¬ 
berührung von einem Quadratzentimeter an einem anderen 
haftet, von diesem zu trennen. Aus den Belastungen der 
Stäbchen von 22*5 □ Mm. Querschnitt ergaben sich durch Be¬ 
rechnung der auf Tabelle III notierten Adhäsionsgrenzen die 
auf der rechten Seite der Tabelle aufgezeichneten Adhäsions¬ 
koeffizienten. 

Es ist hervorzuheben, dass ich mit jedem einzelnen Zemente 
mehrere Versuche vorgenommen habe und dass auf den Tabellen 
nur diejenigen Zahlen vermerkt wurden, welche die höchsten 
Werte ergaben. 

Es wurde schon häufig die Frage aufgeworfen, ob man 
die Porzellanzemente zum Aufbau von Zahnecken oder von 
grösseren Konturfüllungen verwenden kann. Gewöhnlich wird 
diese Frage verneint. Es ist — so viel ich weiss — zuerst von 
W. Hoffmann der Vorschlag gemacht worden, der Füllung 
durch Stiftbefestigung eine grössere Festigkeit zu geben, wenn 
es sich um den Ersatz eines grösseren Zahnteiles durch Silikat¬ 
zement handelt. Es fragt sich nun, ob die Kohäsion dieser 
Zemente so stark ist, dass dieses Hilfsmittel von wirklichem 
Nutzen ist. Zur Entscheidung dieser Frage versuchte ich die 
Kohäsionskraft der verschiedenen Zemente festzustellen. 

Ich bediente mich dabei einer Elfenbeinplatte, die mit 
einer quadratischen Vertiefung von 1 Mm. Tiefe und 15 Mm. 
Seitenlänge versehen wurde. Innerhalb derselben wurde 
wiederum eine seichte quadratische Vertiefung von */, Mm. 
Tiefe und 10 Mm. Seitenlange ausgearbeitet. In der Mitte der 
letzteren wurde eine im Querschnitte rundliche Vertiefung von 
1 1 /ä Mm. ausgebohrt, von etwa 3 Mm. Durchschnittsweite. Die 
Oberfläche der ganzen Vertiefung wurde rauhgesticheit. Ein 
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mit kleiner Endscheibe versehener Messinghaken wurde nun 
vermittels des zu untersuchenden Zementes derartig in der 
Platte befestigt, dass seine Endscheibe in die mittlere kleine 
Höhle zu liegen kam und der übrige Teil vertikal zur Platten¬ 
ebene stand. Die Dicke der Zementschichte über dem Scheibchen 
betrug 3 Mm. Nach genügender Härtung der Masse wurde 
die Platte mit dem Haken nach unten über die Oeffnung eines 
für diesen Versuch vorgesehenen Holzgestelles gelegt, an den 
Haken eine Gewichtsschale gehängt und diese so lange belastet, 
bis der Haken aus dem Zemente herausbrach. Die auf diese 
Weise gewonnenen Gewichtszahlen sind auf der folgenden 
Tabelle aufgezeichnet: 


Tabelle IV. 

Kohäslonsmaxlma bei einer Zementstärke von 3 Mm. 


Schäfers Porzellan. 

Harvard. 

Aschers künstlicher Schmelz II . . 

De Treys Oxyphosphat of Gopper . 

Lovös Achat. 

De Treys Impervious-Zement . . . 

Ganoid. 

Harvards Zement 1 . 

Hoffmanns Porzellanoid. 

Ascher I. 

Harvardid I. 

Astral. 

Brills Diamant. 

Neu-Rostaing. 


8765 Gr. 


. ? ? 

. >8345 
. 7080 
. 6445 
. 5400 
. 3775 
. 3500 
. 3150 
. 2750 
. 2475 
. 2025 
.>1558 
. 1025 


n 


r> 

n 

n 

» 

n 

» 

n 

n 

n 

r> 


‘ Es muss hier bemerkt werden, dass Aschers künstlicher Schmelz II 
und Brills Diamant mit dem ganzen Zement aus der Elfenbeinplatte herans- 
brachen; die Kohäsion ist demnach bei diesen beiden Präparaten grösser als 
die Adhäsion. Die obigen Zahlen geben also die Kohäsionsmaxima für diese 
beiden Zemente noch nicht an. Aber auch der Wert von Harvard stellt nur 
für eine Reihe von Versuchen das Maximum der Kohäsion vor. Bei einem 
Versuche wurde der Haken mit dem ganzen Zement bei einer Belastung von 
8366 Gr. herausgerissen. 
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Auch hier zeigen die Zinkphosphate im allgemeinen eine 
Ueberlegenheit vor den Silikatzementen. Nur das Schäfersche 
und das neue Ascher-Präparat ubertreffen noch sämtliche Zink¬ 
phosphatzemente an Kohäsionskraft. 

Für die von mir aufgeworfene Frage lässt sich aber aus 
der Bestimmung der Kohäsion nach diesen Resultaten noch 
keine Lösung herbeiführen. Es müsste zu diesem Zwecke noch 
die Bruchfestigkeit und die Druckfestigkeit der Zemente fest¬ 
gestellt werden. 

Das Problem wäre als einwandfrei gelöst zu betrachten, 
wenn es mir gelungen wäre, die transversale oder Scheer- 
festigkeit der Zemente zu bestimmen. Hiezu wäre ein ganz 
besonderes Verfahren mit ziemlich komplizierten Apparaten 
nötig gewesen, über die ich vorläufig noch nicht verfüge. Ich 
muss mich daher darauf beschränken, den allgemeinen Bruch¬ 
oder Zugfestigkeitskoeffizienten zu bestimmen und aus diesem 
die Druckfestigkeit nach einer älteren Methode zu berechnen, 
so weit sich dies nicht direkt ausführen Hess. 

Bei all diesen Versuchen kommt es darauf an, aus den 
Zementen zylindrische oder prismatische Stäbchen von gleichem 
Querschnitte und gleicher Dichtigkeit herzustellen. Diese Auf¬ 
gabe ist aber infolge der ungleichmässigen und schnellen Er¬ 
härtung der Zemente und ihrer starken Klebfähigkeit im 
plastischen Zustande sehr schwer. 

Zuerst bediente ich mich kleiner, etwa 5 Cm. langer und 
4 v 2 Mm. weiter Glasröhren. Es war äusserst schwierig, diese 
mit dem Zemente, wenn auch nur in einer Länge von 2 Cm., 
gleichmässig dicht zu füllen; denn während ich die letzten 
noch plastischen Portionen hineinschob, fing bereits der erste 
Teil zu härten an. Ich verliess dieses Verfahren und benützte 
schliesslich die offene, etwas weite Rinne eines zum Schärfen 
von löffelförmigen Exkavatoren dienenden Arkansassteines als 
Form. Die Rinne wurde mit Vaselinöl bestrichen und dann 
die Zemente in dem für Füllungen zweckmässigen Zustand 
hineingebracht. Um einen gleichmässigen und starken Druck 
auszuüben, wurde ein schweres Bügeleisen mit eingefetteter 
Fläche benützt, der Ueberdruck des Zementes entfernt und 
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nach der Härtung die Oberfläche mit Sandpapier bis zum 
gleichen Niveau mit der Fläche des Steines geschliffen. Trotz 
der Einfettung hafteten einige Zemente so fest an dem Stein, 
dass sie mit dem Meissei entfernt werden mussten und dabei 
zerbrachen. Stücke von 1 Cm. Länge genügten mir aber und 
solche waren stets vorhanden. 

Das eine Ende jedes Zementstäbchens wurde nun an 
ein mit angelöteter Hülse versehenes Messinghäkchen mit 
Harvards Zement befestigt. Von der Befestigungsstelle aus wurde 
eine Strecke von 5 Mm. genau am Stäbchen markiert und 
dasselbe bis zu dieser Grenze in einer zu diesem Zwecke mit 
Löchern versehenen Elfenbeinplatte vermittels Harvards Zement 
befestigt. Die Platte wurde mit dem Stäbchen nach unten über 
die Oeffnung eines Gestells gelegt und an den Haken die 
Gewichtsschale gehängt und so lange mit Gewichten von 20 zu 
20 Gr. aufsteigend belastet, bis der Bruch des Stäbchens ein¬ 
trat. Die Resultate sind auf Tabelle V verzeichnet. 

Tabelle V. 


Belastangsmaxlma der Zementstäbclieii von einem Querschnitt von 4'5 Mm. 



und einer Länge von 5 Mm. 


Hoffmann . 

. . 1430 Gr. 

Ganoid . . . 

. 560 Gr. 

Schäfer . . 

. . 1140 „ 

Brill .... 

. 515 „ 

Harvard 

. . 775 , 

Astral.... 

. 375 „ 

Ascher H . 

. . 760 „ 

De Trey Imper- 


Harvardid I 

. . 705 „ 

vious-Zement 

• 230 „ 

Lovös . . 

. . 610 „ 




Tabelle VI. 



Bruchkoeffizient der Zementstäbchen, auf eine Stärke von l □ßm. berechnet. 


Hoffmann . . 

, 3175 Kilo 

Loves . . 

. . 13 50 Kilo 

Schäfer . . . 

. 25-31 „ 

Ganoid 

. . 12-43 „ 

Harvard . . 

. 17-20 „ 

Brill . . 

. . 11-33 „ 

Ascher II. . 

. 16-87 „ 

Astral . . 

. • 8-32 „ 

Harvardid I . 

. 15-65 , 

De Trey . 

. . 5-06 „ 


Es zeigt sich hier im allgemeinen eine höhere Zugfestigkeit 
bei den Silikatzementen als bei den Zinkphosphatzementen. 
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Die Berechnung des Bruchkoeffizienten auf eine Zementfläche 
von 1 DCm. ergibt Zahlen, die mir wegen ihres niedrigen Wertes 
auffielen. Ich vermutete daher, dass bei der Herstellung der 
Stäbchen irgend ein Kunstfehler gemacht worden sei, und zwar 
mit Recht. Da nämlich die Rinne im Arkansasstein nach zwei 
Richtungen offen ist, so wird beim Pressen des Zements mit 
dem Bügeleisen der Druck von der Mitte des Stäbchens nach 
den offenen Enden immer mehr abnehmen, die Dichtigkeit 
daher eine ungleichmässige und unvollkommene sein. 

Auf Grund dieser Einsicht stellte ich mir eine Form aus 
Splendidmetall her, in welcher das Zement derartig gepresst 
wurde, dass überall ein gleichmässiger Druck ausgeübt werden 
konnte. Die Form besteht aus zwei Hälften, welche beim Auf- 
einanderlegen eine an einem Ende offene zylindrische Vertiefung 
zeigen, in welche ganz genau ein Glasstöpsel hinein passt. Es 
wurde jeder Formhälfte ein Stück Zinnfolie Nr. 6 überall gleich- 
mässig dicht aufgelegt, um das Festhaften des Zements an das 
Formmetall zu verhindern, dann die plastische Masse in die 
Vertiefung der einen Hälfte gebracht, die Form zusammen¬ 
gesetzt, in einem Schraubstock befestigt und nun der Glas¬ 
stöpsel unter starkem Druck in die Oeffnung geschoben, so 
dass das Zement überall gleichmässig stark in dem zylindrischen 
Raum zusammengepresst wurde. Nach einer Minute wurde die 
Form geöffnet, der zwischen den Hälften herausgepresste Zement¬ 
überschuss entfernt, die Form wieder zusammengesetzt und dann 
zirka 10 Minuten lang einem starken Drucke im Schraubstock 
ausgesetzt. Bei der Entfernung der Stäbchen aus der Form 
waren sie mit einer Schicht von Zinnfolie dicht umkleidet. Diese 
verhinderte den Zutritt der Luft und wurde erst entfernt, wenn 
nach gründlicher Härtung die Stäbchen an einem Ende an die 
Belastungshäkchen befestigt wurden. Sie wurden nach dieser 
Prozedur mit dem andern Ende in einer abgegrenzten Strecke 
von 5 Mm. an einer starken Elfenbeinplatte befestigt und in 
gleicher Weise wie vorher belastet, bis Bruch eintrat. 

Die in Tabelle VII festgestellten Zahlen werte stellen also 
die Belastungsmaxima von unter starkem Druck hergestellten 
Zementstäbchen von 20 □ Mm. Durchmesser vor. 
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Zugfestlgkeltsmaxlma von unter starkem Druck hergestellter zylindrischer 
Zementstäbchen von 20DMm. Durchschnitt und 5 Mm. Länge. 


Brills Diamant. 

Aschers künstlicher Schmelz II 
Hoffmanns Porzellanoid . . . 

Aschers künstlicher Schmelz I. 
Schäfers Porzellan . . . . 

Harvards Zement. 

Köhlers Ganoid . . . 

Ravitzers Astral. 

De Treys Impervious-Zement . 

Harvardid II. 

Harvardid I. 

Lovös Achat. 


8835 Gr. 
8655 „ 
7435 „ 
7185 „ 
6905 „ 
6885 „ 
4610 „ 
4080 „ 
2850 „ 
2750 „ 
1880 „ 
1700 „ 


Die Berechnung des Bruchkoeffizienten auf 
Zugfestigkeit bei einem Durchmesser von 1 □ Cm. 
ergibt folgende Werte: 


Tabelle VIII. 


Brills Diamant . 

. 44-175 

Kg. 


Aschers künstlicher Schmelz 11 . 

. 43-275 



Hoffmanns Porzellanoid .... 

. 37-175 

JJ 


Aschers künstlicher Schmelz I. . 

. 35-675 



Schäfers Porzellan. 

. 34-525 



Harvard . 

. 27-540 

7) 


Ganoid . 

. 23050 

n 


Ravitzers Astral. 

. 20-400 

» 


De Treys Zement . 

. 14250 

n 


Harvardid II . 

. 13-750 

D 


Harvardid I . 

. 9-400 

Y) 

(15-651) 

Loves Zement. 

. 8-500 

7) 

(13-542) 


Die Vergleichung der Tabelle VIII mit der Tabelle VI 
ergibt für die unter starkem gleichmässigen Druck hergestellten 
Zementstäbe wesentlich bessere Resultate als für die unter 
schwächerem und ungleichmässigen gewonnenen. Ausserdem 
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zeigt sie aber noch sehr erhebliche andere Abweichungen. 
Brills Silikatzement hat eine viermal grössere Zugfestigkeit als 
nach der Tabelle VI und rückt an den ersten Platz, wogegen 
Schäfers Porzellan von dem zweiten auf den fünften zurück¬ 
versetzt wird, obwohl es selbst unter dieser Degradation noch 
um 30 Prozent an Festigkeit zugenommen hat. Sehr auffallend 
ist aber das Verhalten von Harvardid I und Lovös Achat. 
Beide Präparate zeigen eine Abnahme der Zugfestigkeit bei 
zunehmendem Druck. Das ist aber kein Zufall; denn bei einer 
ganzen Reihe von Parallelversuchen ergaben sich entsprechende 
Resultate. 

Man sieht aber aus dieser Tabelle, dass die Silikatzemente im 
allgemeinen eine grössere Bruchfestigkeit als die Zinkphosphat¬ 
zemente haben. 

Wie ich bereits früher erwähnte, soll die Bestimmung 
des Festigkeitskoeffizienten für Zugfestigkeit keinen anderen 
Zweck haben, als den, eine Schätzung der Druckfestigkeit zu 
ermöglichen. Zur Bestimmung der Druckfestigkeit von Zementen 
gibt es besondere staatliche Versuchsanstalten; wegen der 
Schwierigkeit und Umständlichkeit der Druckbestimmungen und 
der Kostspieligkeit der dafür angewandten Apparate kostet ein 
einziger derartiger Versuch aber mehrere hundert Mark. Ich 
zog daher vor, mich einer einfacheren und billigeren älteren 
Methode zu bedienen, deren Resultate allerdings keine absolut 
richtigen Werte ergeben. Nach derselben wurde die Druck¬ 
festigkeit aus dem Koeffizienten der Zugfestigkeit durch ein¬ 
fache Multiplikation bestimmt, und zwar für Gesteine durch 
Multiplikation mit 3. Diese Zahl ist aber für die meisten stein¬ 
artigen Körper, inklusive Zementen, viel zu niedrig angegeben. 
Um ein richtigeres Mass zu haben, suchte ich die Druckfestig¬ 
keit für ein Zement durch direkte Belastung festzustellen. Ich 
wendete das Zement von der geringsten Festigkeit an* nämlich 
Loves Achat mit dem Festigkeitskoeffizienten 8*5. Meine Ge¬ 
wichte reichten aber nicht aus und ich konnte ihn nur so 
weit belasten, ohne dass er brach, dass bei Berechnung der 
Druckfestigkeit bei 1 □ Cm. Querschnitt mit 52*500 Kg. der 
Druckfestigkeitskoeffizient noch nicht erreicht war. Nehme ich 
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aber diese Zahl als Koeffizienten an, so würde dies schon das 
Sechsfache des Zugfestigkeitskoeffizienten betragen. Führe ich 
diesen Wert als Mass ein, so ergeben sich daraus enorm hohe 
Zahlen für die relative Druckfestigkeit der Zahnzemente; ich 
wählte daher lieber das arithmetische Mittel zwischen diesen 
Werten und den durch Multiplikation mit 3 nach der älteren 
Methode berechneten Werten, woraus sich folgende Zahlen 
ergeben: 


Tabelle IX. 


Die Werte der relativen Drbckfestfgkelt für Zemente von 3 Mm. Dicke und 

!□ Gm. Breite. 


Brills Diamant. 

Aschers künstlicher Schmelz II 
Hoffmanns Porzellanoid . . 
Aschers künstlicher Schmelz I 
Schäfers Porzellan .... 

Harvards Zement. 

Köhlers Ganoid. 

Ravitzers Astral. 

De Treys Impervious-Zement 

Harvardid II. 

Lovös Achat. 

Harvardid I. 


198-782 Kg. 

193-287 „ 

167-284 „ 

165-537 „ 

155-362 „ 

123-93 , 

103-72 „ 

91-80 „ 

64-125 „ 

61-878 „ 

52-5 „ (60-936) 
42-3 „ (70-429) 


Verschiedene Körper zum Vergleiche: 

Kalkstein (weisser). 440 Kg 

„ (weicher).. 120 „ 

Backstein (harter, stark gebrannt) . . 150 

» (roter, schwach gebrannt) . . 60 „ 

Gips (mit Wasser angerührt) .... 50 „ 

Mörtel (aus Sand und Kalk) .... 35 „ 

Diese durchaus nicht zu hoch gegriffenen Zahlen stellen 
für die praktische Verwertung der Druckfestigkeit der Zemente 
im allgemeinen günstige Resultate vor. Selbst die für Harvardid 
gefundenen niedrigen Zahlen lassen dieses Porzellanzement als 
Kauflächenfüllung noch ganz gut verwenden. Für Brills, Aschers, 
Hoffmanns und Schäfers Silikatzemente sind die Ergebnisse für 
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Druckfestigkeit ganz vorzüglich und lassen nach dieser Richtung 
Füllungen von befriedigender Kantenfestigkeit erwarten. 

Ich wäre in dieser Abhandlung noch gerne auf die von 
mir ebenfalls festgestellten mikroskopischen Verhältnisse der 
Zemente eingegangen, doch würden meine Mitteilungen Ihre 
Geduld auf eine harte Probe stellen. Ich begnüge mich daher, 
hier zu erwähnen, dass die Festigkeit der Zemente in hohem 
Grade von ihrer erst mikroskopisch wahrnehmbaren Struktur 
abhängt. Besonders gilt dies von den Silikatzementen. Das 
eigentümliche Verhalten von Harvardid, das, unter starkem 
Drucke hergestellt, eine geringere Festigkeit zeigt, als unter 
schwachem Drucke gebildete Präparate, beruht darauf, dass 
bei diesem Zemente sich sehr schnell ein kristallinischer Zu¬ 
stand von sehr homogener Struktur ausbildet; findet während 
dieses Bildungsprozesses ein starker Druck statt, so entstehen 
zahlreiche Spalträume infolge Zersprengung des kristallinischen 
Gefüges, welche in hinreichender Weise die mangelhafte Festig¬ 
keit des unter starkem Druck geformten Präparates erklären. 
Anderseits beruht gerade auf der homogenen kristallinischen 
Beschaffenheit des Harvardids seine Transparenz und Schmelz¬ 
ähnlichkeit, durch welche es jedes andere Präparat übertrifft. 

Die durch meine Untersuchungen gewonnenen Resultate, 
von denen nur ein grösserer Teil, aber nicht alle in dieser 
Abhandlung entwickelt worden sind, möchte ich in folgenden 
Schlusssätzen zum Ausdrucke bringen. 

Schlusssätze. 

1. Je nach dem Mischungsverhältnis von Pulver und 
Flüssigkeit erhält man Präparate von sehr ungleichem Werte. 

2. Die Phosphatzemente haben unabhängig von ihrem 
Mischungsverhältnis höhere spezifische Gewichte als die Silikat¬ 
zemente. 

3. Mit dem Steigen des Prozentgehaltes an Flüssigkeit bis 
zu einer bestimmten Grenze nimmt die Säurebeständigkeit der 
Silikatzemente zu. Mit der Zunahme des Prozentgehaltes an 
Pulver nimmt die Säurebeständigkeit der Silikatzemente ab, 
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die der Zinkphosphatzemente bis zu einem bestimmten Mischungs¬ 
verhältnis zu. 

4. Unter der Einwirkung von Säuren zeigen die Zink¬ 
phosphatzemente im allgemeinen geringere Substanzverluste 
als die Silikatzemente. Unter dem Einflüsse sehr schwacher 
Säuren (Mundhöhle) und gleichzeitiger mechanischer Reibung 
(Zahnbürste, Klammern) nützen sich die Zinkphosphatzemente 
rascher ab als die Silikatzemente. 

5. Alle Zemente sind porös, indem sie Farbstoffe ein- 
dringen lassen. 

6. Die Adhäsion sämtlicher Zemente nimmt mit dem 
Steigen des Prozentgehaltes an Flüssigkeit bis zu einem ge¬ 
wissen Grade zu; umgekehrt, mit dem Steigen des Pulver¬ 
gehaltes ab. Die Silikatzemente haben aber mit Ausnahme 
von Schäfers Porzellan eine geringere Adhäsion als die Zink¬ 
phosphatzemente. Die adhäsive Kraft wird bei den Silikat¬ 
zementen wesentlich gesteigert durch starke Rauhigkeiten an 
den Befestigungsflächen. 

7. Die Festigkeit der Silikatzemente nimmt mit der Zu¬ 
nahme des Pulvergehaltes bis zu einem bestimmten Prozentsatz 
der Mischung zu. 

8. Unter starkem und gleichmässigem Drucke hergestellte 
Zemente haben einen höheren Festigkeitskoeffizienten als solche 
unter geringerem und ungleichmässigem Drucke geformte. Nur 
bei Harvardid nimmt die Festigkeit unter gesteigertem Druck ab. 

9. Die Festigkeit sämtlicher Zemente nimmt noch zu, 
wenn sie in den ersten Stunden (3 bis 24 Stunden) vor Luft 
und Feuchtigkeit geschützt werden. Nach der ersten Härtung 
treten in den meisten Zementen noch Molekularveränderungen 
auf, die z. B. bei Harvards Zement erst nach 24 Stunden, bei 
Harvardid bereits vor Ablauf von 3 Stunden zum Abschluss 
kommen. Vor diesem Termin beeinträchtigen Luft, Feuchtigkeit, 
inklusive Fette die Festigkeit und Härte der Zemente und 
müssen daher von ihnen ferngehalten werden. 

10. Geschieht das Polieren und Abschleifen der Zemente 
vor Ablauf der in Nr. 9 mitgeteilten Molekularveränderungen, 
so erhält man minderwertige Füllungen. 
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11. Firnisüberzüge der Zemente sind kein genügender 
Schutz gegen das Eindringen von Luft und Feuchtigkeit. Einen 
genügenden Schutz gewähren Wachs (Ueberfliessenlassen) und 
Zinnfolie. 

12. Jede Zementart unterscheidet sich durch ihre physi¬ 
kalischen Eigenschaften mehr oder weniger erheblich von jeder 
anderen. Die durch meine Untersuchungen gewonnenen Unter¬ 
scheidungsmerkmale, in Zahlenwerten ausgedrückt, habe ich in 
besonderen Tabellen zusammengestellt; die daselbst mitgeteilten 
Werte bringen im allgemeinen nur die aus vielen Versuchs¬ 
reihen sich ergebenden höchsten, d. h. günstigsten Werte zum 
Ausdruck. 

Den Herren Fabrikanten und Erfindern von Zementen, 
welche mir in liebenswürdiger Weise ihre Präparate für die 
Untersuchungen zur Verfügung gestellt haben, spreche ich an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. Wo ich zu 
meinem Bedauern nicht in liberaler Weise unterstützt wurde, 
zeigen meine Tabellen Lücken durch das Ausfallen von Werten. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Kritik der mechanischen Mlärnnphypothesen in der Alveolar- 
pyorrhoe mit besonderer Beriicksichtipng der Kärolyischen 
ArtMationstheorie. 

Von Dr. Lorenz Landgraf , Zahnarzt in Budapest. 

Unter den zahlreichen Hypothesen, welche in den letzten 
Jahren zur Aufhellung der Pathogenese dieser viel umstrittenen 
Krankheit das Licht der Welt erblickt haben, ist es namentlich 
die von Dr. Kärolyi in Wien vertretene, rein mechanische, 
auf ausschliesslichen Artikulationsstörungen basierte Auffassung, 
die sich intensiv um die Anerkennung der fachmännischen 
Kreise bewarb. Mit grossem Ueberzeugungseifer hat dieser Autor 
an mehreren zahnärztlichen Versammlungen seine Ansichten 
entwickelt und das Interesse, das man denselben entgegen¬ 
brachte, konnte um so grösser sein, als Kärolyi mit seiner 
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Theorie auch eine verheissungsvolle therapeutische Neuheit ver¬ 
band. Trotzdem ist es ihm nicht gelungen, die Zustimmung 
weiterer Kreise für seine Anschauungen zu gewinnen. 

In dem letzten Jahre erschienen nun zwei Arbeiten, von 
welchen die eine den Assistenten Karo ly is, Dr. Peter 1 , die 
andere den neuernannten Dozenten Dr. Szabö* zum Verfasser 
hatte. Beide traten mit grossem Enthusiasmus für die Kärolyi- 
sche Theorie und Therapie ein. Ueberdies wurde auf Initiative 
Prof. v. Arkövys in Budapest zum Studium des gleichen 
Gegenstandes eine Kommission eingesetzt, der auch ich anzu¬ 
gehören die Ehre hatte. Da sich aber die Kommissionsmitglieder 
mit Ausnahme meiner Wenigkeit von vorneherein für die 
Kärolyische Theorie sehr eingenommen zeigten, so war es 
nicht zu wundern, wenn der von Dr. Szabö verfasste Kom¬ 
missionsbericht, der im Anschlüsse und als Ergänzung 
seiner Arbeit erschien, sich zu einer Art offiziellen Stempels 
für die Kärolyische Theorie gestaltete. 

In diesem Berichte ist naturgemäss der von mir vertretene 
abweichende Standpunkt nur in ungenügendem Masse gekenn¬ 
zeichnet. Ich halte es darum für geboten, meine Anschauungen 
in dieser verwickelten Frage in einem gesonderten Aufsatze 
niederzulegen, wozu ich mich um so mehr berechtigt fühle, 
als es auch mit Rücksicht auf die Praxis gewiss von Wert ist, 
Kärolyis Theorie und die von ihm abgeleiteten praktischen 
Konsequenzen eingehend zu prüfen und alle auftauchenden 
Bedenken rückhaltslos zu äussern. 

Wie lautet nun diese Theorie? 

Kärolyi, dessen Ansichten in einer kurzen Arbeit 3 und 
in zwei Referaten über seine Demonstrationen in Leipzig und 
Berlin wiedergegeben sind, behauptet, dass alle Fälle von 
Pyorrhoe auf Artikulationsstörungen als Ursache zurückzuführen 
seien. Diese Artikulationsstörung bestehe in einer Ueberbelastung, 
die durch Defektwerden des Gebisses, durch nervösen Trismus 

* P6ter: Bedeutung und Folgen der Artikulationsstörung. Oester- 
reichische Zeitschrift für Stomatologie, 1904, 11. Heft. 

2 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1905, Heft II. 

8 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1902, Heft HI. 
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oder namentlich durch kontinuierliches, krampfhaftes Zusammen- 
pressen der beiden Kiefer während des Schlafes verursacht 
werde. Intakte Zahnreihen werden dadurch pyorrhöisch, dass 
sich der Unterkiefer mit zunehmendem Alter vorschiebe, wo¬ 
durch Höcker auf Höcker beisse und die normale Artikulation 
gestört werde. Der Knochen werde zudem von einem gewissen 
Alter an rigide, sei beim Kauen abnormen Erschütterungen 
ausgesetzt, wodurch Zirkulation- und Ernährungsstörungen 
entstehen. Bakterien spielen hiebei keine ätiologische Rolle. 

P ä t e r, Szabö und der Kommissionsbericht suchen in die 
Behauptungen Kärolyis mehr System zu bringen und vor 
allem den Begriff der Artikulationsstörung zu präzisieren, die 
sie unter anderem auch bei Inaktivität des Zahnes für gegeben 
halten, also dort, wo die Antagonisten fehlen und der Zahn 
sich beim Kauen gar nicht beteiligt. Sie legen gleichfalls grossen 
Wert auf die Rigidität des Knochens und die beim Kauen 
ausgeübten Stösse und Zerrungen. Der wichtigste Punkt in 
der Aetiologie sei aber der sechs bis acht Stunden lang an¬ 
haltende Masseterenkrampf während des Schlafes, demgegen¬ 
über die schädliche Einwirkung der Ueberbelastung während des 
Kauens verschwindend klein sei. 

Wir sehen aus dieser Darlegung, in welcher ich mich 
geflissentlich der von Karo ly i und seinen Anhängern ge¬ 
brauchten Schlagworte bediente, dass dieselben ihre Theorie 
auf eine Reihe von Erscheinungen stützen, die sie mehr weniger 
stillschweigend als bestehende Tatsachen und als schädlich 
einwirkende Insulte voraussetzen. Diese Erscheinungen sind 
namentlich die Ueberbelastung während des Kauens, die da¬ 
durch hervorgerufenen Erschütterungen und Zerrungen, die 
Inaktivität, die Rigidität des Kieferknochens und der nächt¬ 
liche Masseterenkrampf. 

Meine Untersuchungen haben sich füglich darauf zu be¬ 
schränken, inwieferne die genannten Faktoren mit Rücksicht 
auf die Alveolarpyorrhoe wirklich bestehen und einen schäd¬ 
lichen Einfluss auf die Alveolargebilde auszuüben vermögen. 
Stellt sich dabei heraus, dass ihre Annahme berechtigt ist, 
dann kann die Theorie Kärolyis nicht weiter angefochten 
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werden. Erweisen sich aber die Voraussetzungen als inkonstant, 
nebensächlich oder irrig, dann fällt das Gebäude der Theorie 
von selbst, trotz aller Berufung auf bereits erzielte Heil¬ 
erfolge. Es ist klar, dass bei diesen kritischen Erörterungen 
nur jene Annahmen auf Beweiskraft Anspruch erheben können, 
welche sich mit den Erfahrungstatsachen in Einklang bringen 
lassen, dass aber alle Argumente, die nur Produkte grau¬ 
theoretischen Kombinationstalentes sind, von vorneherein zurück¬ 
zuweisen sind. 

Vorerst sehe ich mich genötigt, auf die Thesen einzu¬ 
gehen, welche Peter, dessen Ausführungen sich S z a b ö voll¬ 
inhaltlich anschliesst, bezüglich der normalenArtikulation 
und der dabei wirkenden Kräfte aufgestellt hat. Er bezeichnet 
als normal diejenige Form des Zusammenbisses, bei welcher 
die Belastung in der Achsenrichtung der Zähne sich geltend 
macht. Ergo handelt es sich um eine Artikulationsstörung, 
wenn die Belastung schräg auf die Achsenrichtung erfolgt. 

Diese Sätze entsprechen nicht den anatomisch physiolo¬ 
gischen Vernältnissen des menschlichen Gebisses. Denn die 
Zähne des Ober- und Unterkiefers treffen überhaupt nicht in 
ihrer Achsenrichtung, sondern schräg aufeinander, in einem 
mit der Spitze nach vorne gerichteten Winkel. Das gilt selbst¬ 
redend nicht etwa bloss von den Frontzähnen, sondern auch 
von den Seitenzähnen. 

Ebenso unzutreffend ist es, wenn Pöter den ganzen 
Bissmechanismus als sehr einfach hinstellt, da derselbe 
den Bewegungen eines einarmigen Hebels entspreche. Das ist 
keineswegs der Fall, da das Kiefergelenk kein einfaches 
Scharnier-, sondern ein kompliziert gebautes Gelenk ist, das 
befähigt ist, seinen Drehpunkt nach vorne und unten, sowohl 
ein- wie doppelseitig zu verschieben und dadurch jene mannig¬ 
fachen Seitenbewegungen zuzulassen, ohne welche die Kau¬ 
tätigkeit gar nicht möglich wäre. Die Untersuchungen von 
Hesse haben die Bewegungsmöglichkeiten des Kiefergelenkes 
eingehend beleuchtet. Bedenkt man noch überdies, dass sich 
beim Kauen der Bissen zwischen die Kiefer schiebt und die 
Richtung der einwirkenden Kräfte noch wesentlich modifizieren 
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kann, so erhellt daraus zur Genüge, dass es gar nicht einfach 
ist, für einen bestimmten Zahn alle zur Geltung gelangenden 
Kräftekomponenten festzustellen. Es ist ja gewiss wünschens¬ 
wert, im Interesse eines leichteren Verständnisses einen kom¬ 
plizierten Kräftemechanismiis auf eine einfache Schablone 
zurückzuführen. Die letztere kann aber nur dann von Nutzen 
sein, wenn die Einfachheit nicht auf Kosten der Wirklichkeit 
erreicht wird. 

Die schräge Belastung kann somit dem Gesagten zufolge 
nicht ohne weiteres als funktionelle Störung betrachtet werden, 
zum mindesten nicht bei geschlossener Zahnreihe. Bei einzeln¬ 
stehenden Zähnen hingegen oder solchen, welche auf einer 
Seite isoliert sind, viel seltener bei einer aus zwei oder gar 
mehreren Zähnen bestehenden Reihe, können infolge der 
schrägen Belastung beim Kauen allerdings gewisse Folge¬ 
erscheinungen eintreten, die darin bestehen, dass der Zahn der 
einseitigen Druckrichtung ausweicht, teils durch Verschiebung, 
teils durch Neigung oder Senkung, und zwar solange, bis die 
ihn treffende Belastungsquote auf eine gewisse Grösse herab¬ 
gesunken ist. Man sieht solche Lage- und Stellungs¬ 
anomalien häufig genug in der Nachbarschaft von Ex¬ 
traktionslücken und ich habe in einer früheren Arbeit die 
Bemerkung daran geknüpft, dass derartige Zähne erfahrungs- 
gemäss nicht häufiger an Pyorrhoe erkranken als andere, ob¬ 
gleich in Anbetracht des Platz- oder Stellungswechsels ganz 
beträchtliche Veränderungen in dem peridentalen Gewebe vor 
sich gegangen sein müssen. 

Peter hat diese Bemerkung wunderlich gefunden, trotz¬ 
dem die Erfahrung einschlägige Beispiele in Fülle aufweist. 

Diese Lokomotionsveränderungen finden aber nur solange 
statt, als der Knochen noch eine gewisse, durch seine Sukku- 
lenz bedingte Nachgiebigkeit besitzt. Ist er bereits rigid — und 
in den mittleren Lebensjahren können wir diese Rigidität 
wohl mit Recht voraussetzen — dann wird der Zahn bei ein¬ 
seitiger Druckrichtung nicht mehr ausweichen können. Ergibt 
sich aber daraus der zwingende Schluss, dass er nun erkranken 
muss? Gibt es für ihn keine andere Art der Reaktion? 
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Durch diese Frage gelangen wir zu einem Gesichtspunkte, 
unter welchem auch das Moment der Ueberbelastung 
betrachtet werden muss. Ueberbelastung während des Kauaktes 
bedeutet nichts anderes als einen Anspruch an erhöhte 
Leistungs- oder Widerstandsfähigkeit. Solchen gesteigerten 
Ansprüchen ist der Organismus Tag für Tag ausgesetzt. 
Bald ist es dieses, bald jenes Organ oder Gewebe, an welches 
vermehrte Anforderungen herantreten. Der Organismus beant¬ 
wortet solche Mehranforderungen, solange sie nicht ins Ueber- 
mass gehen, durch gewisse anatomische Strukturveränderungen, 
welche das Gewebe zu einer gesteigerten Funktion befähigen. 
Der Fechter hat es diesen Strukturveränderungen in den 
Muskeln und Röhrenknochen zu danken, dass sein Arm dem 
des Schreibers an physischer Kraft weit überlegen ist und der 
Bergsteiger hat die Ausdauer seiner Beine und seiner Herz¬ 
kraft gegenüber demjenigen, der sein Leben am Schreibtische 
verbringt, nur der beständigen Uebung und Mehrarbeit zuzu¬ 
schreiben. Auf dieser funktionellen Anpassung beruht das Ent¬ 
wicklungsgeheimnis der gesamten organischen Welt, das all¬ 
mähliche Fortschreiten von niederen zu höheren Ordnungen. 
Sie ist, wie die Erfahrung lehrt, keineswegs an die Jugendjahre 
des Individuums gebunden, sondern ist so lange möglich, so 
lange es noch nicht zu jenen regressiven Strukturveränderungen 
des Gewebes gekommen ist, die wir als die senilen bezeichnen 
und die sich speziell im Knochen als senile Osteoporose doku¬ 
mentieren. Haben wir nun das Recht, bereits jenseits der 
Dreissiger-Jahre, in welche in den meisten Fällen, oft aber 
schon viel früher, der Beginn der manifesten Pyorrhoe fällt, einen 
solchen Gewebsrückgang vorauszusetzen oder bloss dem Kiefer 
allein jene physiologische Reaktionsfähigkeit abzusprechen, die 
ihn instand setzt, durch Verdichtung seiner Struktur, bzw. der 
am meisten belasteten Alveolarwand sich den vermehrten An¬ 
forderungen anzupassen? Eine solche Annahme ist ungerecht¬ 
fertigt, solange die Alveolen nicht ein gewisses Uebermass 
von Belastung auszuhalten haben. 

Kann man ein solches Uebermass beim Kauen annehmen? 
Kärolyi und seine Anhänger halten es für gegeben, sobald 
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nur die Zahl der Zähne verringert ist und sprechen von „be¬ 
deutenden Erschütterungen, Stössen und heftigen 
Zerrungen“, denen die Alveole unter solchen Umstanden 
ausgesetzt sei. Merkwürdigerweise zitiert Peter aus dem 
klassischen Werke von Kingsley einen Satz, der in dieser 
Beziehung ausserordentlich belehrend sein könnte. Derselbe 
lautet: „Die Art und Weise, wie die Zähne aufeinander treffen, 
d. h. die Artikulation, ist viel wichtiger, als ihre Zahl und 
wenige Zähne, die aber genau beim Biss Zusammentreffen, sind 
für den Besitzer viel vorteilhafter, als der ganze Mund voll 
Zähnen, die mangelhaft artikulieren“. Peter fügt hinzu: „Ein 
trefflicher Satz, der ohne Zweifel von allen akzeptiert werden 
muss, doch oft falsch gedeutet, noch öfter nicht berücksichtigt.“ 
Ich schliesse mich diesen Ausführungen vollinhaltlich an und 
bedauere nur, dass Peter seinerseits daraus nicht die Lehre 
gezogen hat, dass man bei wenigen, aber gut artikulierenden 
Zähnen weder das Moment einer nachteiligen Ueberbelastung, 
noch weniger aber das eines casus morbi deduzieren darf. 

Die Erschütterungen, Stösse und heftigen Zerrungen, 
denen die Alveolen beim Kauen ausgesetzt sein sollen, sind 
also nur cum grano salis zu nehmen und bestehen wohl nur 
in der Phantasie ihrer Beobachter. 1 Der Unterkiefer fällt ja 
nicht mit der Wucht eines Fallbeiles oder eines Mauerbrechers 
auf den Oberkiefer, sondern übt bloss einen massigen Druck 
aus, der gar nicht als mechanischer Insult empfunden wird. 
Es gibt allerdings gewisse Fälle, wo auch dieser mässige Druck 
imstande ist, eine Wurzelhautentzündung herbeizuführen, dann 
z. B., wenn eine Plombe oder eine Krone zu hoch gebaut und 
dadurch die Okklusion gestört ist. Da ist aber die Entzündung 
leicht erklärlich. Hier konzentriert sich ja der ganze Kieferdruck 
auf einen einzigen Zahn, bzw. noch auf dessen Antagonisten 
und wirkt dazu permanent ein, d. h. auch in der Ruhestellung 
des Unterkiefers. 


1 Wären sie wirklich vorhanden, dann gehörte gewiss eine bedeutende 
Schmerzhaftigkeit in das initiale Symptomen bi ld der Krankheit, was be¬ 
kanntlich nicht der Fall ist. 
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Uebrigens beweist uns gerade die Pathogenese dieser trau¬ 
matischen Periodontitis in deutlicherWeise, dass in solchen Fällen, 
wo in det Tat eine ausgesprochene Ueberbelastung besteht, in 
erster Linie die Wurzelhaut diesen Ueberdruck auszuhalten 
hat und sich entzündet. Haben wir bei der Alveolarpyorrhoe diesen 
Entstehungsmodus? Pöter, der diese Krankheit ganz nach 
dem Muster jener Wurzelhautentzündung entstehen lässt, bejaht 
os und zieht demgemäss daraus die Folgerung, dass die Alveolar¬ 
pyorrhoe mit einer Periodontitis beginne und dass das Zahn¬ 
fleisch erst sekundär durch Fortleitung sich entzünde, eine 
Annahme, die mit der klinischen Erfahrung ganz und gar im 
Widerspruche steht. Diese lehrt vielmehr, dass der Wurzelhaut¬ 
erkrankung Jahre hindurch eine marginale Entzündung des Zahn¬ 
fleisches vorausgeht und dass während dieses Initialstadiums 
weder Schmerzhaftigkeit noch irgend ein anderes Symptom eine 
etwa bestehende Periodontitis verrät. 

Szabö, der sonst überall den Spuren Peters folgt, 
weicht daher in diesem Punkte von ihm ab und lässt die 
Alveolarpyorrhoe, den Erfahrungstatsachen entsprechend, mit 
einer marginalen Gingivitis beginnen, die er auf die beim 
Kauen ausgeübten heftigen Zerrungen des Zahnfleischrandes 
zurückführt. Ob er mit diesem Erklärungsmodus das Richtige 
getroffen hat, möchte ich dahingestellt sein lassen. Mir erscheint 
es in Anbetracht der zweifelhaften Natur jener Zerrungen und 
Erschütterungen, sowie mit Rücksicht auf die ebenso derbe und 
widerstandsfähige, als elastische und nachgiebige Beschaffenheit 
des Zahnfleischrandes nicht wahrscheinlich. 

Die Unzulänglichkeit der während des Kauens ausgeübten 
Insulte scheinen übrigens auch die Mechanisten — es sei mir 
gestattet, diesen Ausdruck für Kärolyi und seine Anhänger zu 
gebrauchen, um nicht immer die Namen der Autoren nennen 
zu müssen — zu fühlen. Denn sie nehmen ihre Zuflucht noch 
zu einem anderen, viel intensiveren, leider aber nur schwer 
kontrollierbaren mechanischen Insulte, nämlich zu dem 
nächtlichen Masseterenkrampf. Sie geben selbst zu, 
dass gegenüber diesem 6 bis 8 Stunden lang dauernden 
krampfhaften Zusammenpressen der Kiefer während des Schlafes 

5 * 
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die nachteiligen Einwirkungen beim Kauen verschwindend 
klein seien. Nun, wenn dies wirklich der Fall ist, und ich zweifle 
nicht daran, dann war es ja ganz unnötig, soviel Wert darauf 
zu legen. Dann können wir dieses Moment ganz ruhig aus 
der Aetiologie der Alveolarpyorrhoe ausschalteu und uns ganz 
der Betrachtung des nächtlichen Masseterenkrampfes widmen. 
Das Wort hat an und für sich etwas Imponierendes. In Wirklich¬ 
keit sieht es aber damit nicht gar so schlimm aus, wenigstens 
was die Häufigkeit seines Vorkommens anbelangt. Ich habe 
seit drei Jahren konsequent auf dieses Symptom geachtet und 
kann versichern, dass ich dem Trismus bei neuropathischen 
Individuen wiederholt begegnet bin, dass es mir aber nicht 
gelingen wollte, ein viele Stunden andauerndes krampfhaftes 
Zusammenbeissen während des Schlafes mit Hilfe der instruierten 
Angehörigen des Patienten zu konstatieren. 1 Besteht jenes 
Symptom wirklich, dann ist es gewiss recht selten und müsste 
mit einer ganz bedeutenden Empfindlichkeit der Zähne 
— wenigstens nach dem Erwachen — einhergehen, ein Umstand, 
dessen die Mechanisten mit keinem Worte erwähnen. 

Mit der gegebenen Darlegung über die Bedeutung der 
Ueberbelastung stehen die praktischen Erfahrungen durchaus 
im Einklänge. Man sieht zahllose Beispiele, wo die Zähne in¬ 
folge der starken Inanspruchnahme bedeutende Schliffflächen 
aufweisen oder wo ein anderes Moment der Ueberbelastung 
gegeben ist, ohne die Alveolarpyorrhoe vorzufinden. Wie leicht 
es übrigens möglich ist, durch die einseitige mechanische Auf¬ 
fassung der Krankheit zu ganz entgegengesetzten Schluss¬ 
folgerungen zu gelangen, beweist unter anderem der Umstand, 
dass Kärolyi beispielsweise bei dem sogenannten geraden 
Bisse die Alveolarpyorrhoe nur selten findet, weil hier eine 
vorzügliche Artikulation gegeben sei, während Ärkövy gerade 
hier eine Prädisposition für die Krankheit annimmt, da infolge 

1 Ich finde dieses negative Resultat ganz verständlich, da ja in» 
Schlafe eine Relaxation sämtlicher willkürlicher Muskeln, also auch der Kau¬ 
muskeln eintritt und man kann sich vor dem Einschlafen an sich selbst leicht 
überzeugen, wie der Unterkiefer herabsinkt und den Kontakt mit dem Ober¬ 
kiefer verliert. 
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der starken Inanspruchnahme das Moment der Ueberbelastung 
vorhanden sei. Gewiss wird jeder der beiden Autoren über 
Präzedenzfälle verfügen, um ihre Behauptung zu stützen. Nur 
dass der Präzedenzfall an sich noch kein Beweis ist, zumal 
dann, wenn der Fall eine noch ganz andere Erklärung zulässt! 

Nicht selten begegnet man Patienten, welche ihr Kau¬ 
geschäft ausschliesslich auf einer Seite besorgen, weil sie auf 
der anderen eine exponierte Pulpa haben. Was findet man da 
gewöhnlich? Dass die stets gebrauchte Seite an Pyorrhoe er¬ 
krankt? Keineswegs. Man findet im Gegenteil die benützte 
Seite sauber, das Zahnfleisch normal, während die andere mit 
Detritus und Zahnstein bedeckt und das Zahnfleisch gerötet 
und geschwollen ist und bald pyorrhöisch wird. Man sollte 
nun meinen, dass ein solcher Fall in eklatanter Weise gegen 
die Ueberbelastungstheorie spreche. Indessen haben sich die 
Mechanisten auch für solche Fälle vorgesehen und erklären 
sie damit, dass die nicht gebrauchte Seite erkrankt sei wegen 
ihrer Inaktivität. Denn diese bedeute ein Minus von dyna¬ 
mischer Belastung, folglich ist auch sie eine Artikulations¬ 
störung. Die Inaktivität erweist sich somit als ein treffliches 
Auskunftsmittel für alle jene Fälle, die sich als Gegenbeweis 
gegen die Drucktheorie ausnützen Hessen. Die letztere ist da¬ 
durch nach zwei Seiten hin salviert und ob der Zahn nun 
belastet ist oder nicht, man hat in jedem Falle eine Erklärung 
bei der Hand, wenn der Zahn erkrankt. 

In der Politik ist es gewiss recht nützlich, zwei Eisen 
im Feuer zu haben, in der Wissenschaft aber ist eine solche 
Argumentation von vorneherein bedenkenerregend. Denn es 
ist vom pathologischen Standpunkte nicht recht plausibel, dass 
ein Reiz denselben Effekt ausübt, ob er nun vorhanden ist 
oder ob er ganz fehlt. Zweifellos gehen an einem Zahn, der 
Jahre hindurch inaktiv is*, gewisse Veränderungen vor sich, 
aber ebenso gewiss ist es, dass es zahllose Zähne gibt, die 
keinen Antagonisten haben und auch schon eine beträchtliche 
Verlängerung aufweisen, ohne dass man eine Pyorrhoe zu 
konstatieren in der Lage ist. Anderseits wird man Beispiele 
genug finden, wo der inaktive Zahn krank erscheint. Ist es 
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doch gar nicht einzusehen, warum der inaktive oder der hyper¬ 
aktive Zahn von der Pyorrhoe ausgeschlossen sein soll, be¬ 
sonders wenn die ätiologische Erklärung in einer ganz anderen 
Richtung zu suchen ist, die mit der Belastungsfrage nichts zu 
tun hat ! Wenn sich aber in bezug auf ein behauptetes ätio¬ 
logisches Moment ebenso viele Beispiele dagegen erbringen 
lassen, als anderseits dafür zu sprechen scheinen, so ist die 
Annahme wohl berechtigt, dass dieses Moment in seiner ätio¬ 
logischen Bedeutung überschätzt wurde oder dass es vielleicht 
gar keine Rolle spielt. 

Aus diesem Grunde ist die Antwort auf die Frage 3 
des Kommissionsberichtes: „Welche Gründe sprechen 
dafür, dass die Artikulations- und dynamische Störung das 
Wesen der Aetiologie der Garies alv. spec. (Alveolarpyorrhoe) 
bildet und was spricht dagegen“, nichts weniger als glücklich 
zu nennen und bildet den schwächsten Teil des Berichtes. 
Anstatt hier alles Beweismaterial zusammenzutragen, das als 
Stütze der Karo ly i sehen Theorie hätte dienen können, be¬ 
gnügt sich nämlich der Bericht einfach damit, auf die thera¬ 
peutischen Erfolge hinzuweisen mit dem Bemerken, dass damit 
der Beweis für die Richtigkeit der Theorie erbracht sei. Was 
aber die Gründe anbelangt, die dagegen sprechen, so werden 
dieselben einfach aufgezählt, ohne einen Kommentar daran zu 
knüpfen. 

Ich glaube nicht noch darauf hinweisen zu müssen, dass 
diese Beweisführung im Interesse der Artikulationstheorie völlig 
missglückt ist. Denn die Gegengründe zu entkräften, wird gar 
nicht versucht. Der Schluss aber a posteriori von der Therapie 
auf die Aetiologie kann ebenso richtig als falsch sein. Ich 
brauche zu diesem Zwecke nur an die Fälle von Periodontitis 
zu erinnern, welche durch Infektion* von der Wurzelspitze her 
entstehen und die häufig genug dadurch allein geheilt werden, 
dass man den durch die Entzündung verlängerten Zahn aus 
der Artikulation ausschaltet. Darf man da auf Grund des 
therapeutischen Erfolges den Schluss ziehen, die Artikulations¬ 
störung sei die Ursache der Periodontitis und nicht die In¬ 
fektion? P 6 t er hat in einem einschlägigen und von ihm zitierten 
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Fall tatsächlich diese Schlussfolgerung abgeleitet und die augen¬ 
scheinlich erst sekundär durch die Entzündung entstandene 
Verlängerung des Zahnes als die Ursache der Wurzelhautent¬ 
zündung erklärt. Ja, er bezeichnet den Fall noch als klar¬ 
sprechend im Sinne der Artikulationstheorie. Wenn man selbst 
in so durchsichtigen Fällen Ursache und Wirkung verwechselt, 
dann darf es wahrlich nicht wundernehmen, dass die ge¬ 
nannte Theorie so reich ist an inneren Widersprüchen! 

Es erübrigt mir nun noch der Rigidität zu gedenken, 
auf welche die Mechanisten einen grossen Wert legen. Es soll 
dadurch von seiten des Organismus die lokale Disposition für 
das Auftreten der Krankheit gegeben sein. Ich habe schon 
weiter oben erörtert, dass wir keinen Anhaltspunkt haben, 
dem Kiefer eines Menschen in mittleren Lebensjahren die 
physiologische Reaktionsfähigkeit gegenüber gesteigerten An¬ 
sprüchen abzusprechen. Wenn die stark beanspruchten Ex¬ 
tremitätenknochen in diesem Lebensalter sie noch besitzen, so 
wäre es höchst einseitig, bloss bei dem Kieferknochen ein 
Mindermass von Reaktionskraft vorauszusetzen. Noch weniger 
Recht hat man, die Rigidität in dem Sinne zu deuten, als 
wären damit Zirkulations- und Ernährungsstörungen, sowie ein 
Mangel an Regenerationsfähigkeit verbunden. Diese Annahme 
ist ebenso willkürlich, wie jeder klinischen Erfahrung wider¬ 
sprechend. Denn bestände diese bloss der Theorie zuliebe 
angenommene Ernährungsstörung und mangelhafte Widerstands¬ 
kraft wirklich, dann müsste sie ja nicht bloss der Alveolar¬ 
pyorrhoe gegenüber, sondern auch bei jeder beliebigen Ver¬ 
letzung und Entzündung des Kiefers in die Erscheinung treten. 
Die spezielle Pathologie des Kiefers aber weiss davon nichts 
zu erzählen. Im Gegenteile verrät dieser bei infektiösen Ent¬ 
zündungen, die im Kiefer vermöge der lokalen Umstände so 
leicht sich geltend machen und bei anderen Knochen so oft 
verhängnisvoll werden, eine ganz bedeutende Widerstandskraft. 
Diese gibt er auch gegenüber der Pyorrhoe in eklatanter Weise 
kund. Hat der Infektionsprozess die Alveole und den Knochen 
erreicht, so schleppt er sich dennoch noch viele Jahre hin, 
wegen des hartnäckigen Widerstandes, den der Kiefer den 
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massenhaft eindringenden Infektionskeimen gegenüber an den 
Tag legt. Und ist endlich nach jahrelangem, ja selbst jahr¬ 
zehntelangem Kampfe der Zahn eliminiert, dann tritt die 
Heilung in der allerkürzesten Zeit ein, weil eben der Kiefer 
sich noch ganz im Vollbesitze seiner reaktiven Heilkräfte 
befindet. 

Die Rigidität mit ihrer supponierten Ernährungsstörung 
ist demnach nichts anderes, als ein rein theoretisches Kom¬ 
binationsprodukt. Ihre Herbeiziehung als ätiologisches Motiv 
ist nur eine embarras de richesse, welche die Schwäche der 
mechanischen Auffassungsweise verrät und auf die man nicht 
reflektiert haben würde, wenn man absolutes Vertrauen in die 
rein dynamische Aetiologie hätte. 

Ich komme nun zur Besprechung der von Kärolyi 
empfohlenen Therapie, welche ihren Anhängern zufolge den 
stärksten Stützpunkt für die Theorie bildet und die bekanntlich 
darin besteht, dass auf gesunde Seitenzähne nachts über Gold¬ 
kronen, sogenannte Aufbisskappen aufgesetzt werden, mit der 
Absicht, dadurch den Biss zu erhöhen und die kranken Zähne 
aus der Artikulation auszuschalten. Unter Umständen wird auch 
das Einlegen einer überhöhten Kautschukschiene oder das Ab¬ 
schleifen der Kronenhöcker angeraten. Die damit erzielten Er¬ 
folge sollen so gründlich und so andauernd sein, wie es bisher 
auf keine andere Art zu erreichen war. 

Ich habe schon weiter oben ausgeführt, dass die thera¬ 
peutischen Erfolge an sich nicht geeignet sind, einen sicheren 
Rückschluss auf die Aetiologie zu gestatten. Ich brauche hier 
nur noch an die zahlreichen Gelenkerkrankungen zu erinnern, 
welche, mögen sie wie immer entstanden sein, häufig durch 
einen blossen Immobilisierungsverband der Heilung zugeführt 
werden, ohne dass es deshalb einem Chirurgen einfiele, auf 
Grund des therapeutischen Erfolges rein mechanische Störungen 
als Ursache der Erkrankung zu beschuldigen. 

Die Heilerfolge durch Anwendung rein mechanischer Mass¬ 
nahmen erscheint den Anhängern der Artikulationstheorie uni 
so verständlicher, als nach ihrer Auffassung die Infektion 
und die Eiterung nur eine sekundäre Rolle spielen. Wenn 
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mit dem letzteren Ausdrucke das zeitliche Auftreten der In¬ 
fektion gemeint sein soll, dann ist gegen denselben gewiss nichts 
einzuwenden. Wenn aber sein Sinn dahin geht, dass die Be¬ 
deutung der Infektion eine sekundäre sei, dann ist der Aus¬ 
druck gewiss nicht zu billigen. Denn diese Eigenschaft teilt die 
Alveolarpyorrhoe nahezu mit allen Infektionskrankheiten, weil 
immer vorerst eine gewisse Disposition vorhanden sein muss, 
welche dem infektiösen Agens einen geeigneten Nährboden 
schafft. Der Infektionserreger ist aber ebenso unerlässlich in 
der Pathogenese des Krankheitsbildes, denn er ist der eigentliche 
exzitierende Faktor. Für die Alveolarpyorrhoe gilt das ganz 
ebenso. Erst die Infektion stempelt sie zum Krankheitstypus 
und es ist demgemäss unrichtig, die Infektion und ihre not¬ 
wendige Folgeerscheinung, die Eiterung, nach dem Vorgänge 
Baumes als etwas Akzessorisches hinzustellen. Diese Auffassung 
wurde nur durch Verwechslung der Alveolarpyorrhoe mit der 
Alveolaratrophie möglich, welch letztere Krankheit grund¬ 
verschieden ist von jener, aber nicht selten kombiniert mit ihr 
vorkommt. 

Die Bedeutung der Infektion erhellt übrigens auch aus 
dem ganzen Krankheitsverlaufe. Die immer erneute Infektion 
ist es, welche der Pyorrhoe jenen hartnäckigen Charakter auf¬ 
prägt, der eine Spontanheilung nahezu ausschliesst. Sie ist es, 
welche die Aussichten auf Dauerheilung so herabsetzt und selbst 
der bestbewährten Methode Schranken auferlegt. Sie ist es 
schliesslich, welche Misstrauen erwecken muss gegen jede ein¬ 
seitige, rein mechanische Therapie. Dieses Misstrauen muss um 
so grösser werden, als die von Kärolyi empfohlene Therapie 
in Wirklichkeit nichts anderes ist, als eine Negierung seiner 
eigenen Theorie. Dieser Theorie gemäss, hätte jedes andere 
Mittel angepriesen werden können, nur nicht dasjenige, in 
welchem das Moment der Ueberbelastung so prägnant zum 
Ausdruck kommt. Denn, dass der überkappte Zahn einer ganz 
bedeutenden Ueberbelastung ausgesetzt ist, ist wohl zweifellos, 
besonders dann, wenn es sich um Trismus oder kontinuier¬ 
liches Zusammenpressen während des Schlafes handelt. Er¬ 
schlaffen aber die Kaumuskeln und sinkt der Unterkiefer herab, 
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dann entfällt die schädliche Ueberbelastung, aber auch der 
Nutzen der Aufbisskappen ist dann problematisch. 

Sei dem nun wie immer, es kann nicht in Abrede gestellt 
werden, dass die dauernde oder zeitweilige Ruhigstellung des 
kranken Zahnes für letzteren nur von Vorteil ist und eine 
Besserung zur Folge hat, die sich im Nachlassen der Eiterung 
und Festerwerden des gelockerten Zahnes dokumentiert. Diese 
Schonungstherapie ist übrigens schon eine alte Erfahrung und 
man hat ihre Verwirklichung teils durch Abschleifen des kranken 
Zahnes oder seines Antagonisten, teils durch Immobilisierung 
lockerer Zähne mittels Bänder angestrebt. Eine Besserung er¬ 
zielt man dadurch ziemlich rasch. Dass man aber damit die 
Krankheit zu heilen vermöge und noch dazu dauernd zu heilen, 
das muss mit Rücksicht auf den infektiösen Charakter der¬ 
selben mit Recht angezweifelt werden. 

Kärolyi hat es leider unterlassen, von seinen zahl¬ 
reichen Dauerheilungen einige gelegentlich seiner Demonstra¬ 
tionen vorzustellen. Nur Szabö demonstrierte vor der Kom¬ 
mission einen seiner acht geheilten Fälle. Es handelte sich 
um eine Dame in mittleren Jahren, deren untere Schneide¬ 
zähne durch Pyorrhoe stark gelockert waren. Szabö legte 
ihr auf einer Seite eine fixe Brücke an, wodurch der Zusammen¬ 
schluss der Zähne dauernd verhindert wurde. Die Zähne er¬ 
wiesen sich nun nicht mehr so locker und auch das Zahn 
fleisch war nicht mehr so geschwollen. Drückte man aber auf 
dasselbe, so quoll der Eiter in dicken gelben Tropfen hervor! 

Ich schliesse hiemit meine Ausführungen und möchte 
kurz nur folgendes resümieren: 

DerBegriff der Ueberbelastung als ätiologischer 
Faktor der Alveolarpyorrhoe ist von den Mechanisten viel zu 
weit gefasst und gibt demnach für die grosse Mehrzahl der 
Eikrankungen keine Erklärung ab. Er kann zugegeben werden 
für Fälle, wo Trismus oder krampfhaftes Zusammenpressen 
der Zähne während des Schlafes besteht, beziehungsweise wo 
einzelnstehende Seitenzähne oder ausschliesslich die Schneide¬ 
zähne den ganzen Kaudruck auszuhalten haben. Besonders 
unwahrscheinlich ist das Moment der Ueberbelastung bei vollen 
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Zahnreihen; denn dass hier der Unterkiefer mit der Zeit sich 
vorschiebe und dadurch Höcker auf Höcker beisse, ist eine 
gekünstelte und aller Erfahrung widersprechende Annahme. 

Inaktive Zähne zeigen sich auch nach jahrelangem 
Bestehen viel zu häufig frei von Pyorrhoe, als dass man hier 
ohne weiteres einen Kausalnexus zwischen beiden Erscheinungen 
statuieren dürfte. 

Die Rigidität im Sinne mangelhafter physiologischer 
Reaktionsfähigkeit oder krankhafter Ernährungsstörung ist eine 
willkürliche, mit der klinischen Erfahrung im Widerspruch be¬ 
findliche Kombination* Von diesen Störungen kann höchstens 
erst bei der senilen Osteoporose die Rede sein. 

Primäre, d.h. ursächliche Ar tiku lationsstörungen 
sind daher nur für gewisse oben näher bezeichnete Fälle als 
wahrscheinlich anzunehmen. Um so häufiger sind dagegen die 
sekundären, durch die Krankheit selbst hervorgerufenen 
bei der Alveolarpyorrhoe; ihr Vorhandensein übt unter allen 
Umständen einen ungünstigen Einfluss auf den Verlauf des 
Leidens aus, ihre Behebung ist infolgedessen ein notwendiges 
Postulat bei der Behandlung. 

Wie bei vielen anderen Krankheiten vermag demgemäss 
eine konsequente Schonungstherapie, mag sie in welcher 
Form immer geübt werden, eine Besserung des Leidens herbei- 
Zufuhren. Dass sie aber allein schon eine definitive Heilung 
der Krankheit zu bewirken vermöchte, dass insbesondere dio 
von Kärolyi empfohlenen Auf bisskappen ein sicheres Heil¬ 
mittel darstellen, das muss mit Rücksicht auf den ganzen 
Charakter der Alveolarpyorrhoe mit Recht angezweifelt werden. 

Diesen meinen Erörterungen liegt vor allem die Absicht 
zugrunde, eine Reihe von Prinzipienfragen und Schlagworten» 
welche seit Jahren in der Theorie der Alveolarpyorrhoe eine 
grosse Rolle spielen, kritisch zu beleuchten und auf ihren 
inneren Wert und Gehalt zu prüfen. Ich masse mir nicht an» 
in diesen zum Teil verwickelten und schwierigen Fragen eine 
definitive Entscheidung herbeigefuhrt zu haben. Diese zu fällen 
ist aber nicht neuheitsfroher Enthusiasmus berufen, sondern 
nur ruhige, voraussetzungslose Objektivität. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Enippni auf Dr. LaMirafc Kritik. 

Von Dr. Josef Päer in Wien. 

Die Ueberlastung während des Kauens, die dadurch 
hervorgerufenen Erschütterungen und Zerrungen, die Inaktivität, 
die Rigidität des Kieferknochens und der nächtliche Masseteren- 
krampf sind die sogenannten „Schlagworte“ der Karolyischen 
Pyorrhoe-Theorie, deren Existenz Landgraf bestreitet. 

Sehen wir einmal, wie es mit der Wahrheit dieser Mo¬ 
mente steht. 

Zuerst die Möglichkeit der Ueberlastung während 
des Kauens. Landgraf sagt: „Der Unterkiefer fällt ja nicht 
mit der Wucht eines Fallbeiles oder eines Mauerbrechers auf 
den Oberkiefer, sondern übt bloss einen mässigen Druck aus, 
der gar nicht als mechanischer Insult empfunden wird.“ Ich 
weiss nicht, wie gross sich Landgraf diesen mässigen Druck 
vorstellt, weiss aber sehr wohl, dass die kontrahierte Kau¬ 
muskulatur beim erwachsenen Menschen eine Last von 
mindestens 50 Kg. zu heben imstande ist, was ich zu 
demonstrieren jederzeit in der Lage bin. Wird nun diese Last 
einigen wenigen Zähnen aufgebürdet, kann ich mir ganz gut 
vorstellen, dass diese nach Ablauf einer gewissen Zeit nicht 
mehr fähig sein müssen, die immerhin nicht so geringe Arbeit 
zu leisten. Um so eher kann ich mir eine schädigende Wirkung 
erklären, wenn diese Last auf die betreffenden Zähne von der 
Seite einwirkt. Dass in letzterem Falle gewisse Veränderungen 
eintreten können, gibt übrigens selbst Landgraf zu. 

Er widerspricht hier auch einer Definition der normalen 
Artikulation, die ich aufstellte, wobei er allerdings sich nicht 
die Mühe genommen hat, den ganzen Satz zu lesen oder 
wenigstens zu zitieren. Die Definition lautet: „. . . möchte ich 
normal nennen die Artikulation jener Zahnreihe, in welcher 
jeder Zahn bei Belastung in der Achsenrichtung jenen Teil 
der Last des Bisses trägt, weicher ihm infolge seines Baues, 
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der Anzahl und Entwicklung seiner Wurzel entspricht,“ wobei 
ich für Landgraf gerade den zweiten Teil des Satzes unter¬ 
streichen möchte. Es handelt sich hier um die richtige Ver¬ 
teilung der Last, wie wir sie bei einem gesunden Mordex 
rectus antreffen, wie es auch aus meinen weiteren Aus¬ 
führungen ersichtlich ist. 

Wenn Landgraf die Ableitung des Bissmechanismus 
aus den Bewegungen eines einarmigen Hebels als unzutreffend 
erklärt und sich auf Hesse beruft, der die komplizierten 
Bewegungsmöglichkeiten des Kiefergelenkes untersucht hat, 
habe ich ihm folgendes zu entgegnen: Wenn wir die möglichen 
Bewegungen untersuchen, werden wir finden, dass sie sich 
sämtlich auf Bewegungen eines Hebels mit mobilem Fixations¬ 
punkte zurückführen lassen. Die Beweglichkeit des Fixations¬ 
punktes — id est Lokomotion der Maschine — ändert 
keineswegs den Charakter der Maschine, wie es aus der Me¬ 
chanik erinnerlich sein dürfte. Dass die Kriterien eines Hebels 
gegeben sind, dürfte fraglos sein, denn dazu gehört ein 
unbiegsamer Arm, ein Fixationspunkt und Kräfte, welche auf 
den Arm einwirken. Landgraf hätte höchstens beanständen 
können, dass ich den Unterkiefer als einarmigen Hebel be¬ 
zeichnet habe, obzwar er als zweiarmig gelten könnte, jedoch 
nicht im Sinne der Kaubewegungen. 

Landgraf sagt: „Bei einzelnstehenden Zähnen oder 
solchen, welche auf einer Seite isoliert sind, viel seltener bei 
einer aus zwei oder gar mehreren Zähnen bestehenden Reihe, 
können infolge der schrägen Belastung beim Kauen allerdings 
gewisse Folgeerscheinungen eintreten, die darin bestehen, dass 
der Zahn der einseitigen Druckwirkung ausweicht, teils durch 
Verschiebung, teils durch Neigung oder Senkung, und zwar 
solange, bis die ihn treffende Belastungsquote auf eine gewisse 
Grösse herabgesunken ist.“ Ich kann aus diesem Satze, dessen 
Richtigkeit ich durchaus nicht bezweifle, nur ableiten, dass 
der Kaudruck immerhin gewaltige Veränderungen zu ver¬ 
ursachen fähig ist und dass ein Bestreben der Natur besteht, 
den fehlerhaften Biss im Sinne der von mir definierten idealen 
Artikulation zu korrigieren. 
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Dass Zerrungen des Ligamentum circulare bestehen 
können, dürfte unter anderem schon die auch von Landgraf 
beobachtete Lokomotion der schräge belasteten Zähne be¬ 
weisen. Ohne Zerrung desselben kann eine Bewegung eines 
Zahnes nicht stattfinden und ob nun der Zahnfleischrand 
(Landgraf meint da wohl das Ligament) auch „mit Rück¬ 
sicht auf die ebenso derbe und widerstandsfähige, als elastische 
und nachgiebige Beschaffenheit“ — etwas merkwürdige Eigen¬ 
schaften — von diesen Zerrungen wirklich unbeeinflusst sein 
muss, müsste erst bewiesen werden. Das Bestehen von Er¬ 
schütterungen an stärker als normal getroffenen Zähnen 
könnte Landgraf erfahren, wenn er auf einen solchen Zahn 
einen Finger aufiegt und den Patienten auffordert, die Zahn¬ 
reihen zu schliessen. 

Landgraf sagt: „Man sieht zahllose Beispiele, wo die 
Zähne infolge der starken Inanspruchnahme bedeutende Schliff¬ 
flächen aufweisen oder ein anderes Moment der Ueberlastung 
{gibt es denn doch eine solche ?) gegeben ist, ohne die 
Alveolarpyorrhoe vorzufinden.“ Darauf kann ich folgendes 
antworten: Die Bildung von Schliffflächen ist das, was in 
unserer Therapie die grösste Rolle spielt: ein Bestreben zur 
Korrektion des Bisses. Ist die Korrektion ganz durchgeführt, 
besteht keine Ursache zur Entstehung von Pyorrhoe; ist sie 
aber nicht durchgeführt oder besteht gar kein Zeichen der 
versuchten Korrektion und ist die Ueberlastung ganz manifest, 
liegt noch immer nicht die zwingende Notwendigkeit vor, 
Pyorrhoe vorzufinden. Erinnern wir uns an die sogenannte Sum¬ 
mation der Reize! Eine konstatierte Ueberlastung ist ausserdem 
nach unserer Auffassung kein Beweis der bestehenden Pyorrhoe, 
wohl aber ein Moment, welches zur Entstehung der Pyorrhoe 
führen kann — keineswegs muss, ebensogut wie eine 
Gelegenheit zur Tuberkulose-Infektion nicht zur Ansteckung 
führen muss. 

Was den Einfluss der Inaktivität anbelangt, so war ich 
bestrebt, nachzuweisen, dass die Inaktivität oft nur eine schein¬ 
bare kt und dass besonders die scheinbar inaktiven, in Wirklich¬ 
keit hyperaktiven Zähne im Vergleich zu den wirklich inaktiven 
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häufig an Pyorrhoe erkranken. Darnach durfte der Vorwurf 
von „zwei Eisen im Feuer“ doch sein Häkchen haben. 

Die Rigidität des Kieferknochens ist auch etwas, was 
Landgraf nicht akzeptieren will. Er sagt: „Die Rigidität 
im Sinne mangelhafter physiologischer Reaktionsfähigkeit oder 
krankhafter Ernährungsstörung ist eine willkürliche, mit der 
klinischen Erfahrung in Widerspruch befindliche Kombination. 
Von diesen Störungen kann höchstens bei der senilen Osteo¬ 
porose die Rede sein.“ 

Er sagt jedoch an einer anderen Stelle: „Diese Loko¬ 
motionsveränderungen (der Zähne) finden aber nur solange 
statt, als der Knochen noch eine gewisse, durch seine Sukku- 
lenz bedingte Nachgiebigkeit besitzt. Ist er bereits rigid 
und in den mittleren Lebensjahren, können wir 
diese Rigidität wohl mit Recht voraussetzen — 
dann wird der Zahn bei einseitiger Druckrichtung nicht mehr 
ausweichen können“. Etwas anderes habe ich ja bezüglich des 
Knochens niemals angenommen. Ganz im Gegenteil! Ich habe 
behauptet, dass, wenn es in diesem Falle zu Veränderungen 
kommt, müssen die zwischen Zahn und Zelle, also im Perio- 
dontium liegen. 

Dass ich die Alveolarpyorrhoe als eine primäre Er¬ 
krankung des Periodontiums auffasse, dazu könnte auch schon 
die einzige Tatsache führen, dass nach Extraktion des Zahnes 
die Eiterung sofort aufhört. Es ist wohl ausser Zweifel, dass 
der Krankheitsherd nicht im Zahne selbst zu suchen ist, es 
bleiben also noch Gingiva, Periodont und der Processus alveo- 
laris des Kiefers übrig. Sässe nun die Krankheit in der Gingiva 
oder in dem Knochen, könnte ich nicht einsehen, warum der 
Prozess nicht auch nach der Extraktion fortbestehen sollte. 
Landgraf spricht in einer früheren Mitteilung von Stagnation 
und Möglichkeit der Reinfektion als wichtigsten Ursachen der 
Erkrankung der Gingiva und Beginn der Pyorrhoe. Diese Be¬ 
dingungen sind aber unmittelbar nach der Extraktion, so lange 
die Extraktions wunde besteht, in noch erhöhtem Masse ge¬ 
geben, doch hört die Eiterung mit einem Schlage auf, was 
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allerdings nur natürlich ist, wenn der Sitz der Erkrankung im 
Periodontium liegt. 

Landgraf sagt vom nächtlichen Trismus: „Besteht jenes 
Symptom wirklich, dann ist es gewiss sehr selten und müsste 
mit einer ganz bedeutenden Empfindlichkeit der Zähne, wenig¬ 
stens nach dem Erwachen, einhergehen“. Er sagt auch, dass 
er dem Trismus bei neuropathischen Individuen wiederholt 
begegnet sei, doch wollte es ihm nicht gelingen, ein viele 
Stunden andauerndes, krampfhaftes Zusammenbeissen während 
des Schlafes zu konstatieren. Das ist nur die Sache einer 
wirklich gründlichen Beobachtung und ich habe die Ueber- 
zeugung, dass, sobald jemand ganz objektiv dieses Symptom 
sucht, es auch überraschend oft finden wird. Dass dieses Zu¬ 
sammenpressen mit einer bedeutenden Schmerzhaftigkeit der 
Zähne einhergehen müsste, ist mir durchaus nicht einleuchtend; 
wohl geben aber viele Patienten an, dass die Zähne nach dem 
Erwachen besonders auf Kälte empfindlich seien. Es ist auch 
keine Seltenheit, dass ein Gefühl von Müdigkeit in der Kau¬ 
muskulatur angegeben wird. Dass die „bedeutende Empfind¬ 
lichkeit“ nicht bestehen muss, kann ja Landgraf an Tetanus¬ 
kranken konstatieren. 

Was Landgraf über die von Kärolyi vorgeschlagene 
Therapie sagt, kann ich mit dem ruhigsten Gewissen über¬ 
gehen. Er sagt ja selbst, dass er nur einen einzigen, mir un¬ 
bekannten Fall von Szabö gesehen hat. Kritik üben kann 
man nur über einen bekannten Gegenstand, sonst mangelt es, 
wenn schon nicht an Objektivität, so doch an der wichtigsten 
Voraussetzung der Kritik, an der persönlichen Wahrnehmung. 
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Bit Rmkttoü der Vnmlspilze (lailMiie).' 

Von Friedrich Luniatscliek , Zahnarzt in Breslau. 

Ich will mich in meinem heutigen Vortrage nicht darauf 
beschränken, die Indikationsstellung und den Operationsmodus 
derWurzelspitzenresektion zu besprechen, sondern ich will haupt¬ 
sächlich mein Augenmerk auf die Erkrankungen der Kiefer¬ 
knochen bzw. der Alveolen richten, welche einen chirurgischen 
Eingriff nicht nur vom Zahn durch den Wurzelkanal aus, sondern 
auch von aussen durch die Alveole erfordern oder doch 
wenigstens nützlich erscheinen lassen. 

Nach der Part sch sehen Schule wird die Wurzelspitzen¬ 
resektion, d. h. die Abtrennung eines Teiles der Wurzel nach 
vorhergegangener Füllung des Kanals, unter Eröffnung der 
Alveole von der Facial- bzw. Buccalseite vorgenommen. 

I. Bei Periodontitis chronica abscendens cum 
fistula gingivalis. 

Wenn jemand behauptet, dass die Therapie dieser Er¬ 
krankung, resp. dieses „kleinen Uebels“ mehr in den Vorder¬ 
grund getreten ist, als sie verdient, so muss dieser Anschauung 
als mit dem heutigen Stande der Wissenschaft nicht mehr im 
Einklang stehend entgegengetreten werden. Die bisher übliche 
Therapie, die von jedem Zahnarzt, jeder Schule eingeschlagen 
wurde, zielt darauf hin, die Ursache der chronischen Perio¬ 
dontitis zu entfernen. In den weitaus meisten Fällen ist dies 
die gangränöse Pulpa. Sie j ist auch die Ursache für die Bildung 
einer Fungosität. 

Von mancher Seite wird die bindegewebige Neubildung 
bzw. chronisch entzündliche Veränderung um die Wurzelspitze 
eines Zahnes als Granulom bezeichnet; ich halte diese Bezeichnung 
für recht unglücklich gewählt, denn unter einem Granulom ver- 


1 Vortrag, gehalten auf der 77. Versammlung deutscher Naturforscher 
nud Aerzte in Meran. 
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steht man eine Granulationsgeschwulst, auf welche das kuppen¬ 
förmig der Wurzelspitze aufsitzende Bindegewebssäckchen keinen 
Anspruch machen kann. An den pathologischen Schnitt¬ 
präparaten kann man deutlich erkennen, dass dieses Säck¬ 
chen aus einer faserig bindegewebigen Membran besteht, welche 
zuweilen speziell bei älteren Fungositäten fettig degenerieren 
kann. Nur bei jüngeren Präparaten ist die innere Auskleidung 
der Wand mehr oder weniger schlaffes Granulationsgewebe, in 
dessen Buchten zahlreiche Bakterienmassen (auch Hefepilze) 
ruhen und durch die Kraft des lebenden Organismus unschäd¬ 
lich gemacht werden. Nur dann, wenn die innere Auskleidung 
der Höhle der Fungosität eine Epithelauskleidung zeigt, können 
wir von Zysten sprechen. Wer die Fungositäten als „solide, 
kleine Hohlgeschwülste“ bezeichnet, ist im Irrtum. 

Wird der jauchige Inhalt plötzlich vermehrt, so ist eine 
Dehnung, eventuell ein Bersten der Fungosität die Folge. Aus 
dem Aufbrechen des höhlenförmigen Geschwürs (der Fungosität) 
resultiert eine granulierende Ostitis. Deren Fazit ist dann das 
röhrenförmige Geschwür des Fistelganges. Durch diesen treten 
die flüssigen Entzündungsprodukte unter das Periost, wölben 
dieses halbkugelig, gewöhnlich in Erbsengrösse vor, infolge der 
prallen Füllung oft eine solide zirkumskripte Geschwulst vor¬ 
täuschend. Dieser subperiostale Abszess wird bei seiner ler- 
grösserung fluktuierend und schmilzt schliesslich Periost und 
darüber liegende Schleimhaut ein; der Inhalt ergiesst sich in 
die Mundhöhle und das Resulsat ist die gingivale Fistel. Die 
Kenntnis dieser hier kurz skizzierten pathologischen Er¬ 
scheinungen gibt uns den Weg an, auf welchem wir thera¬ 
peutisch Vorgehen müssen. 

Nach Entfernung der gangränösen Massen aus dem Wurzel¬ 
kanal, ganz gleichgiltig, auf welche Weise wir das tun, ob 
mit diesem oder jenem Antiseptikum, mit Schwefelsäure oder 
Königswasser oder irgend einem anderen Mittel — denn nicht 
das ist die Hauptsache, was wir in den Kanal hineinbringen, 
sondern, was wir herausbefördern — nach Entfernung der 
gangränösen Massen sage ich, heilen zirka 80 Prozent von 
gingivalen Fisteln aus, die Voraussetzung dabei ist jedoch, dass 
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im Laufe der Behandlung durch das Foramen apicale nichts, 
weder putride Massen, noch reizende Medikamente soweit durch¬ 
getrieben worden sind, dass die den chronischen Abszessherd, 
wie Fistelgang, auskleidenden Granulationen durchbrochen 
werden. Sobald wir diese Voraussetzung nicht erfüllen können, 
ist die Folge stets eine Reizung des periapicalen Gewebes, ein 
akuter Nachschub der chronischen Entzündung. 

Aehnlich hat sich Partsch in seinem Vortrag auf der 
ersten Versammlung des Zentralverbandes österreichischer 
Stomatologen geäussert. Er sagte: „Aber behaupten zu wollen, 
dass es in jedem Fall möglich sei, durch irgend eine Behandlung 
mit ätzenden Säuren, starken Desinflzientien die Ausheilung er¬ 
zielen zu können, ist wohl zu weitgehend und trägt den be¬ 
schriebenen Veränderungen der Wurzelzpitze keine Rechnung, 
von denen man sich nicht vorstellen kann, dass sie durch 
irgend ein Mittel so beeinflusst werden könnten, dass eine 
Vernarbung mit der Umgebung zustande kommen kann.“ 

Besteht diese chronische Periodontitis mit folgender Ostitis 
und Periostitis, wie ich sie eben geschildert habe, schon so 
lange, dass das um die Wurzelspitze herumreichende Binde¬ 
gewebe durch die ständige Zufuhr von Entzündungserregern 
in lockermaschiges Granulationsgewebe umgewandelt ist und in 
den Knochen die Granulationen einen Defekt von über Erbsen¬ 
grösse geschlagen haben, voll buchtiger, schwer zugänglicher 
Wandungen, so ist dieses Granulationsgewebe nicht mehr 
kräftig genug, die in ihm verborgenen zahlreichen Entzündungs- 
orreger unschädlich zu machen und sich selbst in festes Narben¬ 
gewebe umzuwandeln; dann genügt die Kanalreinigung 
nicht mehr, wir müssen dann dem Granulationsgewebe zu Hilfe 
kommen und es in kräftiges vernarbungsfähiges umzuwandeln 
trachten. Dies Ziel können wir auf zwei Wegen versuchen: 

I. durch Einführung von flüssigen, kräftigen, ätzenden 
Desinflzientien, welche nicht nur die Bakterien unschädlich 
machen, sondern auch das nicht vernarbungsfähige Gewebe 
in einen Aetzschorf umwandeln, unter dessen Schutz die Ver¬ 
narbung zustande kommen kann. 

6 * 
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Wer aber der Meinung ist, stets auf diese Weise um die 
Wurzelspitze herum aseptische Zustände schaffen zu können, 
der irrt sich. Denn von den herangezogenen Fällen kommt 
sicherlich kaum die Hälfte auf diese Weise zur Ausscheidung. 
Das liegt eben daran, dass wir die Tragweite der Medikamente 
nicht bemessen können und auch nicht in der Lage sind, ver¬ 
sichern zu können, dass eine etwa eintretende konsekutive Ent¬ 
zündung die letzte sein wird. 

Für die übrigen 50 Prozent kann nur die Eröffnung und 
Auskratzung des Granulationsherdes die Heilung bringen. 

Bei dieser Operation geht man zweckmässig folgender- 
massen vor. Im Oberkiefer führt man einen das Fistelmaul 
einschliessenden, nach oben offenen Bogenschnitt aus, welcher 
die Alveolen der Nachbarzähne mit übergreift. Alsdann hebelt 
man mit dem Elevatorium, wie ich es Ihnen hier zeige, die Schleim¬ 
haut soweit ab, dass man die Granulationen, welche in den 
Knochen hineinführen, sieht. Es ist zu diesem Zwecke ein sorg¬ 
fältiges Abtupfen der Wunde unbedingt nötig. Hat man den 
Granulationskanal gefunden, so gelingt es einem fast stets, 
eine Knopfsonde in diesen einzuführen; dadurch hat man 
sich einen Wegweiser für das weitere Vorgehen geschaffen. 
Ein Anbohren der facialen Alveole ist in sicher mehr als 90 
Prozent der Fälle nicht nötig, denn durch die granulierende 
Ostitis ist der Knochen meist schon sehr verdünnt, so dass 
man mit dem scharfen Löffel die dünnen Knochenpartien ab¬ 
tragen kann. Ist es doch einmal nötig, den Knochen umfang¬ 
reicher abzutragen, so greife ich lieber zu dem Schneidemeissei, 
den Partsch für Zystenoperationen angegeben hat, als zum 
Bohrer. Der Bohrer arbeitet zwar schnell und sicher, verschmiert 
aber zu leicht das Operationsfeld, dies vermeidet man mit dem 
Schneidemeissei. Eine Abtragung der Wurzelspitze 
ist in diesem Stadium der Erkrankung nicht un¬ 
bedingt nötig. Zweckmässig ist es, wenigstens einmal auf 
einige Tage einen Tampon aus Jodoformgaze einzulegen. Mit dem 
Tampon tamponiere ich gleichzeitig den zuerst abgehobenen 
Gingivallappen in die durch die Operation geschaffene Wunde 
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hinein. Dadurch erreiche ich eine schnellere Ausfüllung und 
einen besseren Schluss der Wunde. 

Zur Anästhesie bei der Operation verwende ich eine ‘Ajpro- 
zentige Kokainlösung mit einem Zusatz von zwei Tropfen der 
Sol. adrenalini hydrochl. (1:1000). Dadurch wird die Blutung 
bei der Operation auf ein Minimum beschränkt. 

Im Unterkiefer führt man den Bogenschnitt mit der Oeff- 
nung nach unten aus. Nur in den hinteren Partien ist es 
manchmal zweckmässig, den Schnitt wie im Oberkiefer aus¬ 
zuführen und durch einen Wundhaken die Wängenweichteile 
abzudrängen. 

Um mich auch über die Zeit der Operation auszulassen, 
bemerke ich, dass ich es für vorteilhaft halte, nach erfolgter 
(eventuell wiederholter) Behandlung des Wurzel¬ 
kanales und Füllung einige Wochen den Erfolg 
dieser Prozedur abzuwarten, danach erst die Opera¬ 
tion vorzunehmen, denn ich habe doch, wenn auch ganz selten 
(ich weiss mich nur auf einen Fall zu besinnen) bemerkt, dass 
eine Fistel sich nach einiger Zeit von selber schloss, obwohl 
es mir nie gelungen war, einen in den Kanal eingelegten 
Wattefaden nach einigen Tagen trocken herauszubekommen. 
Woraus ich mit Recht schliessen konnte, dass oberhalb der 
Wurzelspitze der chronische Entzündungsprozess noch nicht 
zum Stillstand gekommen war. Ich warne jedoch ausdrücklich 
davor, einen Schluss der Fistel als definitive Heilung zu be¬ 
trachten. 

„Theoretisch betrachtet,“ sagt Kuhnert im 6. Heft des 
23. Jahrganges der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 
„ schien es mir nicht ganz unmöglich, auch diese Fälle ohne 
chirurgischen Eingriff zur Ausheilung zu bringen, und zwar 
durch Abkapselung des Herdes mittels schmelzbarer Bougies 
oder Paraffin. Ich sagte mir, wenn es wirklich gelänge, die ganze 
Wurzel mit Paraffin zu umhüllen und dadurch die Bakterien¬ 
quelle abzukapseln, so müsste die Fistel auch zur Ausheilung 
kommen und machte mit der Bohmschen Fistelspritze Ver¬ 
suche.“ 
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„Der Gedankengang mag richtig sein, praktisch scheitert 
man aber, wie mich meine Versuche lehrten, offenbar an den 
pathologisch-anatomischen Schwierigkeiten. Infolge der oft ge- 
gewundenen Fistelgänge, infolge der Nischen und Buchten, die 
häufig an der Wurzelspitze bestehen mögen, gelingt eben 
offenbar jene völlige Abkapselung nicht.“ Deshalb können auch 
nicht alle nach dieser Methode erfolgreich behandelten Fisteln 
für einwandsfrei gelten. „Nur solche Fälle sind beweisend, bei 
denen trotz sicher und zuverlässig gelungener Wurzelbehandlung 
und Wurzelfüllung der Fistelkanal im Zeitraum von drei bis 
vier Wochen nicht ausheilt. Und auch hier gilt noch eine Ein¬ 
schränkung. Es schliesst sich auch von den Fisteln, die inner¬ 
halb des angeführten Zeitraumes keine Miene machen, aus¬ 
zuheilen, noch die eine oder andere, wenn man den Fistelkanal 
mit dem Galvanokauter energisch ausbrennt und damit die 
schlaffen Granulationen, welche den Fistelkanal und seine 
Nischen und Buchten auskleiden und keine Heilungstendenz 
zeigen, zerstört. Manche Zahnärzte suchen das gleiche Ziel durch 
Ausspritzen des Fistelkanals mit Karbolsäure, Schwefelsäure oder 
dergleichen zu erreichen. Es erscheint mir aber diese Methode 
in ihrem Erfolge weit unzuverlässiger und wegen der Möglichkeit, 
Verätzungen der Mundschleimhaut herbeizuführen auch unzweck¬ 
mässiger als die Kauterisierung. Ganz zwecklos ist die Methode 
jener Zahnärzte, die einfach von vornherein durch jeden Wurzel¬ 
kanal antiseptische Flüssigkeiten solange hindurchspritzen, bis 
sie sich durch das Fistelmaul wieder entleeren.“ 

Masur' ist von dem Gedanken ausgegangen, den Er¬ 
krankungsherd an der Wurzelspitze direkt zu verätzen und 
eventuell die Wurzelspitze von Ablagerungen zu befreien. 

Dagegen ist anzuführen, dass erstens die von Masur 
empfohlene öOprozentige Schwefelsäure, in Weichteilen an¬ 
gewandt, sehr leicht unangenehme Folgen zeitigen kann; 

dass zweitens es nur in einem Bruchteile aller Fälle 
gelingen wird, ohne weiteres mit dem Bohrer die Wurzelzpitze 
zu erreichen; 


1 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Jahrgang 21. S. 622. 
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dass drittens es unmöglich ist, hinter die Wurzelspitze 
mit dem Bohrer zu gelangen, und 

dass viertens — was meiner Meinung nach das bedenklichste 
ist — der Bohrer in einem undurchsichtigen Brei von Blut, 
Granulationsmassen und Knochen arbeitet. Man sieht dabei 
nicht, was man tut, sondern muss sich lediglich auf das Gefühl 
verlassen; dadurch entsteht speziell im Unterkiefer leicht die 
Gefahr, die Arteria oder den Nervus mandibularis zu ver¬ 
letzen. 

Weit mehr interessierte mich die von Adolf Witzei 
neuerdings durch eine Reihe von Artikeln befürwortete Methode, 
durch den Wurzelkanal breiflüssige Zementpaste mit einem 
Antiseptikum (Ghlorphenol bzw. Formol) in den Granulations¬ 
herd zu treiben und dadurch dessen Verödung herbeizuführen. 

Theoretisch betrachtet hat dieser Gedankengang etwas 
Bestechendes. Wenn der Granulationsherd um die Wurzelspitze 
herum klein ist — sagen wir, um mit W i t z e 1 zu reden — 
wenn an der Wurzelzpitze ein Granulom besteht, so wird es 
in einer grossen Anzahl von Fällen, vorausgesetzt natürlich, 
dass es überhaupt möglich ist, durch den Wurzelkanal hindurch¬ 
zudringen, gelingen, durch Schwefelsäure, Königswasser und 
dergl. Medikamente die Granulationen anzuätzen. Nun meint 
Witzei (cf. „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, 20. Jahrg., Heft. 2) muss das Granulom „in diesem Zu¬ 
stande von seiten des anliegenden Gewebes allmählich resorbiert 
werden«. Wie sich Adolf Witzei das denkt, ist mir nicht 
ganz klar. Durch die Verätzung schafft er doch erst nekro¬ 
tisches Gewebe. Erst wenn dieses von dem gesunden Gewebe 
der Umgebung abgestossen ist, kann die Heilung erfolgen. 
Diese Abstossung tritt aber nur in seltenen Ausnahme¬ 
fällen ohne akute Entzün dungserscheinungen ein. 
Zu diesen Ausnahmefällen sind jene fistulösen Zahnaffektionen 
zu rechnen, welche einen relativ kleinen Erkrankungs¬ 
herd um die Wurzelspitze aufweisen, dabei aber einen ku rz en, 
weiten Fistelgang haben. Diese Fälle muss ich aber zu 
jenen rechnen, über die ich schon eingangs gesprochen habe 
und bei welchen grösstenteils die Reinigung desKanales 
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von putriden Massen allein schon genügt, um die Fistel zur 
Ausheilung zu bringen. In diesen Fällen erscheint mir auch 
das Durchpressen einer breiflüssigen Zementpaste absolut zweck¬ 
los. In allen anderen Fällen — ich meine also jene mit grösseren 
entzündlichen Erscheinungen um die Wurzelspitze und mit einer 
Fistel, welche schon längere Zeit besteht — leuchtet mir der 
Vorteil dieser Prozedur auch nicht ein. Wenn ich imstande 
bin — immer die Durchgängigkeit des Foramen apicale voraus¬ 
gesetzt — ätzende Medikamente, ganz gleichgiltig ob Jodtinktur, 
Aqua regia, Ghlorphenol oder andere in den Erkrankungsherd 
hineinzupressen und durch dieses wiederholte Vorgehen soweit 
auf die Bakterien und die nicht mehr restitutionsfähigen Granu¬ 
lationsmassen zerstörend einzuwirken, dass ich gesundes Gewebe 
nicht reize, ich die Aetzwirkung also nur auf das relativ 
unempfindliche Granulationsgewebe beschränke 
und die Möglichkeit vorhanden ist, dass die verätzten 
Massen durch den Fistelkanal einen Ausweg finden, dann 
kann und wird menschlichem Ermessen nach die Heilung 
der Periodontitis chronica cum fistula gingivalis eintreten. 
Nun ist es aber ausserordentlich schwer, „diese“ — nach 
Adolf Witzei — „bei weiter Eröffnung der Kronen- 
und Pulpahöhle an jedem Zahne leicht durch¬ 
führbare Behandlung“ erfolgreich vorzunehmen. 
„Leider bleibt auch heute. das Hindurch¬ 

pumpen eines Tröpfchens Jodtinktur bis in die er¬ 
krankte Alveole häufig noch ein frommer Wunsch, 
nur kritiklose Beobachter und Praktiker können 
durch ihre Mitteilungen die Vorstellung erwecken, 
dass die Desinfektion enger und gekrümmter 
Kanäle, sowie auch die Ausheilung entzündeter 
und gangränöser Pulpen jetzt doch eine einfache 
Sache sei.“ Sic dicit Adolf Witzei! 

Gelingt es uns aber, mit den ätzenden Medikamenten den 
Entzündungsherd selber zu erreichen, so ist es noch viel 
schwerer, die Aetzwirkung nur auf das erkrankte Gewebe zu 
beschränken. Ob man nun noch den von Witzei angegebenen 
Trick unter Anwendung des Kofferdamplättchens oder mit er- 
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weichter Guttapercha, einem weichen Gummistopfen oder un¬ 
vulkanisiertem Kautschuck oder einer Spritze mit abgedichteter 
Kanüle die Medikamente durch das Foramen apicale durchtreibt, 
kann man doch nie die Wirkung voraussehen. Einmal deswegen 
nicht, weil man den Umfang des Entzündungsherdes nicht 
kennt, und zweitens, weil man die Kraft für die Durchpressung 
nicht beliebig genau regulieren kann. Selbst wenn die Aetz- 
flüssigkeit durch das Fistelmaul heraustritt, ist damit noch nicht 
gesagt, dass die Aetzwirkung genügend tief ging. War der 
Druck aber zu stark oder die Aetzwirkung zu heftig, dann 
resultiert daraus eine neue foudroyante Entzündung, welche 
ja auch Witzei nicht unbekannt geblieben ist. (Vgl. „Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, 20. Jahrg., Heft 2, 
Seite 207.) 

Ja, noch Schlimmeres kann eintreten. Mir ist ein Kranken¬ 
bericht bekannt, den der Patient selber verfasst hat; aus 
diesem entnehme ich, dass der sonst kräftige und gesunde 
Patient seit seinem 14. Jahre dauernd an Zahnschmerzen litt 
Vor zirka zwei Jahren verlor Herr L. den mittelsten Schneide¬ 
zahn. Unterhalb dieses fühlte er eine Verdickung, bei Druck 
auf dieselbe entleerte sich in die Zahnlücke eine gelbliche weisse 
Flüssigkeit. Später wurden dem Patienten wegen dieser Affektion 
noch mehrere Zähne gezogen. Vier Wochen darnach trat jedoch 
eine Fistel auf. Der Zahnarzt, dem er sich nun anvertraute, 
ging mit Gewalt vor und glaubte durch Einspritzung von Subli¬ 
mat Heilung erzielen zu können. Das Gegenteil trat ein: Durch 
die forcierten Einspritzungen wurde der Eiter am Kiefer ent¬ 
lang getrieben und führte zur Bildung zahlreicher Granulations¬ 
herde, so dass später vorgenommene umfangreiche Aus¬ 
kratzungen nicht zum Ziele führten, sondern erst die Resektion 
eines Teiles des Unterkiefers die Heilung brachte, allerdings 
mit einer bedeutenden Entstellung des Gesichts. 

Wir sehen hieraus, wie weit solche Injektionen reizender 
Flüssigkeiten führen können. Ich kann deshalb nur nochmals 
betonen, dass das Durchtreiben von Medikamenten durch das 
Foramen zum mindesten zwecklos, wenn nicht kunstwidrig 
ist, solange man nicht den Erfolg der Reinigung der Pulpa- 
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höhle bzw. ihre Sterilisation abgewartet hat. Adolf Witzei 
(„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, April 1905) gibt ja auch 
zu, dass „die Heilung dieses kleinen Uebels wohl in den 
meisten Fällen wie von mir, ebenso von anderen Zahnärzten, 
und zwar auch dann noch beobachtet wird, wenn es nicht gelingt, 
die Paste durch den Fistelkanal hindurchzupressen. Ja, ich sah 
wiederholt dann die Fisteln glatt verheilen, wo 
es mir nicht einmal möglich war, auch nur eine 
Spur von Säure oder Jodtinktur durch den Kanal hin¬ 
durch bis zur Fistelöffnung zu pressen oder überhaupt die 
Sonde durch den Kanal in die Alveole zu führen.“ 

Recht merkwürdig harmoniert dieser Passus mit einer 
eingangs der zitierten Veröffentlichung stehenden Bemerkung, 
in welcher der Verfasser es als „eine unerlässliche Bedingung 
für die Ausheilung der Fistel“ bezeichnet, „wenigstens eine 
Kommunikation zwischen den verjauchten Wurzelkanälen und 
dem Alveolarabszess“ herzustellen. 

Wenn der zuerst angeführte Witzei sehe Passus richtig 
ist, was soll man dann von dem zweiten denken ? 

Ich halte den ersten für richtig und frage deshalb, warum 
versucht nicht Witzei erst durch einfache Reinigung der 
Kanäle die Fistel zur Heilung zu bringen ? Warum quält er 
den Patienten gleich in der ersten Sitzung mit dem Durch¬ 
pressen von Säure, Jodtinktur und Phenolzementpaste? 

Mir scheint, der Ruhm Partschscher Schüler, welche durch 
einen einfachen operativen Eingriff Alveolar-Zahnfleiscbfisteln 
in einer Sitzung zur sicheren Ausheilung bringen können, hat 
Witzei nicht schlafen lassen und er hat geglaubt, mit einem 
Fall aus seiner Praxis beweisen zu können, dass er mit seiner 
antiseptischen Behandlung, d. h. durch das gewaltsame Ein- 
lühren von Säuren und Zementpaste in den Kieferknochen 
dieselbe Wirkung erzielen, nämlich jede Zahnfistel dadurch 
in einer Sitzung ausheilen kann. Das dürfte vorläufig 
Adolf Witzei nicht ganz gelungen sein. Erst wenn er mir 
an der Hand zahlreicher Krankenberichte beweisen kann, das& 
er auch Zahnfisteln nach seiner Methode dauernd — nicht 
nur nach einer Beobachtungszeit von sechs Wochen — zum 
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Schluss bringen kann, welche durch einen haselnussgrossen 
chronischen Abszessherd im Kiefer unterhalten werden, werde 
ich seine Methode anerkennen! 

Wenn Witzei mir dann beweist, dass die in den 
Abszessherd hineingepresste Zementpaste eine antiseptische 
Knochenplombe, ähnlich wie die, dieMosetig angibt, und 
nicht nach einigen Wochen als Fremdkörper eliminiert wird* 
dann stehe ich auf dem Standpunkte, dass jederZahnarzt 
einen Kunstfehler begeht, wenn er behufs kon¬ 
servierender Behandlung eines Zahnes mit Al veo- 
lar-Zahnfleischfisteln die Resektion der Wurzel¬ 
spitze vornimmt, ohne den Erfolg der einfachen (!) 
Witze Ischen Fistelbehandlung abgewartet zu haben. Bis zu 
der Zeit wird aber hoffentlich die Wurzelspitzenresektion bzw* 
die Ausräumung der die Fistel unterhaltenden Granulations¬ 
höhle noch recht oft mit sicherem Erfolge ausgeführt werden. 

Um jetzt meinen Standpunkt kurz zu präzisieren, erkläre ich: 

1. Bei der Periodontitis chronica abscedens 
cum fistula gingivalis können wir durch einfache 
Säuberung und Sterilisation der Pulpahöhle in 
den meisten Fällen Heilung erzielen. 

2. Bei Affektionen mit umfangreicheren Ver¬ 
änderungen an der Wurzelspitze, wie erbsen¬ 
grosse Granulationsherde mit kurzem, weiten 
Fistelkanal, kann durch Einführung von desin¬ 
fizierenden, ätzenden Medikamenten in den Ent¬ 
zündungsherd ein Schorf erzeugt werden, unter 
dessen Schutz gesunde, kräftige Granulationen 
aufspriesse n, die sich später in Narbengewebe 
umwandeln und die nekrotischen Massen durch 
den Fistelkanal eliminieren. Das Resultat ist nach 
zirka 14 Tagen bis sechs Wochen die dauernde 
Kautüchtigkeit desZahnes und eine kleine narbige 
Einziehung an der Stelle des ehemaligen Fistel¬ 
maules. 

Haben die Entzündungsvorgänge haselnuss- 
bis walnussgrosse chronische Abszessherde im 
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Knochen ausgeschlagen, so erreichen wir durch 
medikamentöse Einwirkung und Angriff des Er¬ 
krankungsherdes vom Wurzelkanal aus keine 
Heilung. 

Für diese letzten Fälle und für alle Fälle 
unter 1 und 2, bei denen aus mechanischen (enge 
Wurzelkanäle) oder zeitlichen (dringend not¬ 
wendig, schnelle Zahnfüllung) Gründen eine baldige, 
sichere Heilung erzielt werden soll, ist die Aus¬ 
räumung des Granulationsherdes eventuell unter 
Fortnähme eines Wurzelteiles von der äusseren 
Alveole aus die einzig erfolgreiche, therapeutische 
Massnahme. 

II. Wie erfolgreich die Methode ist, den durch die Zahn¬ 
erkrankung geschaffenen, chronisch entzündlichen Granu¬ 
lationsherd im Kieferknochen direkt anzugreifen, blutig zu er¬ 
öffnen und auszuräumen, sollen zwei Krankheitsfälle, deren 
kurze Krankengeschichte ich hier wiedergebe, beweisen: 

Fall 1. Herr stud. S. gibt an, vor drei Jahren auf der 
linken Seite eine starke Gesichtsschwellung bekommen zu haben. 
Der Hausarzt machte deshalb eine Incision, welche eine grosse 
Menge Eiter entleerte. Ein später hinzugezogener Zahnarzt 
extrahierte den schuldigen Zahn, nämlich |7. Ein halbes Jahr 
nachher bildete sich an der Stelle der Extraktion nach der 
Wangenseite zu ein harter Knoten. Kurze Zeit später trat eine 
Eiterung in dem Knoten ein, welche nach zwei Jahren die 
äusseren Wangenweichteile durchbrach. 

Als der Patient zuerst in meine Behandlung kam — im 
Herbst vorigen Jahres — war die Wunde des extrahierten |7 
ziemlich verheilt, von ihr aus fühlte man aber einen derben 
Strang, welcher bis zur Wangenfistel führte. Ich kratzte damals 
den Fistelgang von aussen aus und tamponierte die Wunde 
kurze Zeit. Eine Heilung trat auch ein. Nach zwei Monaten 
aber brach die Wunde an der linken Wange wieder auf und 
lieferte ein helles, dünnflüssiges Sekret. Da Kauterisationen nur 
eine vorübergehende Verschorfung zustande kommen Hessen, 
erwachte in mir der Verdacht, der stark hypoplastisch, nur 
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oberflächlich kariöse j6 könnte mitschuldig sein. Die Tre¬ 
panation des Zahnes zeigte, dass die Pulpa gangränös zer¬ 
fallen war. 

Nach wiederholter Wurzelbehandlung schloss sich die 
Wangenfistel unter narbiger Einziehung des Fistelmaules; da 
auch der zur Wange führende Strang schwächer wurde, glaubte 
ich eine definitive Heilung erzielt zu haben. 

Nach kaum einem Vierteljahr, im Mai d. J., stellte sich 
der Patient wieder vor. Der nach der Wange fühlende 
Strang ist zirka 3 Cm. lang und 1 Cm. dick, an der Stelle 
der früheren Fistel ist die Haut im Umfange eines Pfennig¬ 
stückes leicht bläulich verfärbt. Bei bimanueller Palpation hat 
man das Gefühl, welches schwammige Granulationsmassen 
unter einer Membran erwecken. Ich hatte also das Bild eines- 
neuen Recedives vor mir und es wäre nur eine Frage der 
Zeit gewesen, wann die Epidermis von neuem durchbrochen 
wäre. Um dem Patienten einen neuen Eingriff von aussen zu 
ersparen und den Zahn zu erhalten, schlug ich dem 
Patienten vor, die schuldige Wurzel abzutragen und den 
Granulationsherd von innen auszuräumen. Unter Adrenalin- 
Kokain-Anästhesie führte ich einen zirka 3 Cm. langen 
horizontalen Schnitt an der Umschlagsfalte im Vestibulum oris 
aus, präparierte die Eintrittsstelle des Granulationsganges in 
den Knochen frei und konnte von hier aus schon mit der 
Knopfsonde in den subkutanen Herd an der Wange eindringen. 
Um nicht durch übermässige Blutung im weiteren Vorgehen 
gestört zu werden, Hess ich diesen vorerst unbeachtet und 
griff zunächst mit Meissei und Hammer den Knochen an. 
Nachdem ich etwa eine 3 Mm. starke Knochenlamelle abge¬ 
tragen hatte, um die Stelle herum, wo der Granulationsgang 
in den Knochen führte, hatte ich die distale Wurzelspitze 
ganz freigelegt und konnte einen kleinen Granulationsherd 
unter sorgfältigem Abtupfen finden, welcher gerade für einen 
mittleren Volkmannschen Löffel zugänglich war. Nach Aus¬ 
räumung dieses Herdes zeigte sich die interalveoläre Lamelle 
zwischen |6 und |7 teilweise eingeschmolzen. Die Abtragung 
der Wurzelspitze nahm ich dann mit einem Fisurenbohrer 
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soweit vor, als sie gerade in die Granulationshöhle hineinragte. 
— Hier zeige* ich Ihnen das gewonnene Objekt. 

Daraufhin kratzte ich noch vom Munde aus mit einem 
ganz schmalen scharfen Löffel (wie er von Part sch ange¬ 
geben ist) den kleinen Granulationsherd in der Wange aus. 

Nur auf drei Tage legte ich einen losen Tampon ein, nach 
weiteren neun Tagen war die Wunde so weit geschlossen, dass 
ich den Patienten geheilt entlassen konnte. Anfangs August 
stellte sich der Patient nochmals vor. Die intraorale Wunde 
war glatt verheilt, ]6 stand vollständig fest im Kiefer, die 
äussere Wange bot, abgesehen von einer schwachen Einziehung 
an der Stelle der früheren Fistel und einer geringen Fixation 
mit der Tiefe, das normale Aussehen. 

Fall 2. Der nun folgende Fall bietet eigentlich im 
wesentlichen dasselbe Bild. Nur kam es diesmal nicht zur 
Resektion der Wurzelspitze, weil der Zahn schon extrahiert 
war, als die Patientin in meine Behandlung kam, vielmehr 
richtete ich mein Hauptaugenmerk bei der Operation auf die 
Entfernung der Granulationen. Das nähere ergibt der 
Krankheitsbericht. Fräulein P., 25 «Fahre alt, ist die Tochter 
eines asthmatischen Vaters, welcher mit 67 Jahren an 
Pneumonie starb; die Lungenaffektion hatte er sich in den 
Feldzügen geholt. Die Mutter lebt, ist ganz gesund und hat 
z wölfmal geboren. Von den Kindern leben nur vier Mädchen, 
^in Knabe starb durch Unglücksfall. Alle Kinder, bis auf die 
Patientin, sind von der Mutter genährt worden. Die Patientin 
ist stets Blutarm gewesen, hat vor drei Jahren Blut gespuckt 
und war zirka acht Wochen wegen einer Lungenaffektion 
leidend. Anhaltspunkte für Tuberkulose bestehen sonst nicht. 

Vor ungefähr drei Wochen hat sich die Patientin wegen 
•einer akuten Periostitis mit Kieferklemme, ausgehend vom je, 
diesen Zahn extrahieren lassen. Die Gesichtsschwellung ging 
zurück, nur eine gingivale Fistel blieb übrig. Vor wenigen Tagen 
trat eine neue Schwellung und Kieferklemme ein. Die linke 
Wange zeigt jetzt eine derbe, feste Sehwellung; die Haut ist 
leicht gerötet und am Vorderrande des Masseter mit der Unter¬ 
lage fixiert. Die Kieferklemme ist mittleren Grades; die 
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Extraktionsvvunde ist mit lockeren Granulationen bis oben an¬ 
gefüllt; daneben besteht eine gingivale Fistel mit reichlicher 
Sekretion bei Druck auf die äussere Schwellung. Von jä sind 
keine Reste zu fühlen. 

Trockene warme Umschläge werden drei Tage hindurch 
fortgesetzt. Jodbleipflaster. 

Drei Tage später ist die Eiterung bedeutend heftiger 
Kieferklemme und Schwellung dieselbe. Unter Anwendung des 
Mundöffners und Adrenalin-Kokain-Anästhesie wird die Gingiva 
am Knochen entlang gespalten, darunter zeigt sich ein Granu¬ 
lationsherd, welcher in die Wange hinein bis unter die äussere 
Haut reicht. Dieser sowohl wie die Granulationen im Knochen 
und der Alveole werden ausgekratzt. Dabei finden sich in den 
zahnfreien Alveolen zwei kleine, feste Bindegewebspfröpfe — 
Reste früherer Fungositäten — Tamponade mit Jodoformgaze, 
trockene warme Umschläge. Die Kieferdehnung mittels des 
Heisters wird fortgesetzt, ebenso die Tamponade, welche am 
fünften Tage nach der Operation fortgelassen wird, da die 
Sekretion kaum bemerkbar ist. Neun Tage nach der Operation 
ist von Eiterung nichts mehr zu bemerken und die Kiefer¬ 
klemme fast ganz verschwunden. Da das Befinden der Patientin 
vorzüglich ist, wird sie, um Erholung in einem Bade zu suchen, 
aus der Behandlung entlassen. 

Bei der Besprechung dieses Falles möchte ich auf einen 
Passus aufmerksam machen, in dem Part sch (vgl. „Oesterr. 
Zeitschrift für Stomatologie“, 1904, Heft 1) aus dem reichen 
Schatze seiner Erfahrungen folgendes mitteilt: 

„Die Tatsache, dass auch unter solchen Umständen 
(Partsch spricht von dem Falle, wo die Fungosität in der 
Alveole bei der Extraktion zurückblieb) so gut wie nie eine 
Störung der Wundheilung ein tritt, lehrt am besten, dass das 
Granulationsgewebe, durch die Extraktion von den dauernd 
auf dasselbe einwirkenden Reizen befreit, sich in festes Narben¬ 
gewebe umzuwandeln vermag. Denn nur ausserordentlich selten 
finden wir Gelegenheit, nach der Extraktion der Wurzel noch 
den Granulationsherd für sich ausräumen und entfernen zu 
müssen, meistens nur dann, wenn derselbe schon umfangreich 
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den Knochen eingeschmolzen und zu Durchbrüchen in 
die Weichteile geführt hat, wie das namentlich gern an 
der Wurzel des oberen lateralen Schneidezahnes der Fall ist, 
wo die granulierende Entzündung nicht nur die vordere Alveole, 
sondern auch gaumenwärts den Knochen zu durchbrechen 
pflegt und dann unter Abhebung der Gaumenschleimhaut jene 
halbkugelförmige Vor Wölbung hervorruft, welche auf Druck 
das leicht sich stauende Sekret durch den auf der Vorderseite 
vorhandenen Fistelgang entleert. Weitaus in den meisten der 
Fälle erfolgt, wie wir aus den klinischen Beobachtungen ent¬ 
nehmen müssen, ohne jede Störung die Umwandlung des zu¬ 
rückgebliebenen Granulationsgewebes in festes Narbengewebe.“ 

Eine von diesen seltenen Ausnahmen ist der von mir oben 
zitierte Fall gewesen. Um die Heilung zu erreichen, mussten 
natürlich die die Entzündungsvorgänge unterhaltenden Reste 
der Periodontitis, das sind die Fungositätenreste und dieGranu- 
lationsmassen, entfernt werden. Ich will gleich bei dieser Ge¬ 
legenheit darauf aufmerksam machen, dass gerade die Entfernung 
der Granulationsmassen, besonders der lockeren, nicht ver¬ 
narbungsfähigen, stark sezernierenden als ein äusserst wichtiger 
Heilfaktor zu betrachten ist und man bei sorgfältiger Aus¬ 
schabung der Granulationshöhle oft auf die Abtragung der 
Wurzelspitze verzichten kann, wenn diese nicht mehrere Milli¬ 
meter weit in die Abszesshöhle hineinragt oder mit Kalk¬ 
konkrementen bedeckt ist. 

Im Anschluss hieran zeige ich Ihnen einen Abdruck eines 
linken Unterkiefers, in welchem Sie neben der Extraktionsnarbe 
von |6 ein Fistelmaul sehen, welches trotz monatelangen Zwischen¬ 
raumes seit der Extraktion nicht verschwunden ist. Zirka ein 
Vierteljahr vor der Extraktion hatte ich vergeblich die Be¬ 
handlung der Fistel von der Pulpahöhle versucht und mich 
durch den leider nur vorübergehenden Verschluss der Fistel 
verleiten lassen, den Zahn definitiv zu füllen, da jedoch der 
Antagonist fehlte, habe ich mich später entschlossen, nicht die 
Resektion der Spitze der mesialen Wurzel vorzunehmen, welche 
ich bei der Enge der Kanäle als schuldige Ursache anzusprechen 
glaubte, sondern habe die Extraktion vorgenommen. Auch hier 
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wird die Fistel nicht eher weichen, als bis ich ihr mit dem 
scharfen Löffel die schlappen Granulationen ausgeräumt haben 
werde. 

Sie sehen also, meine Herren, dass auch die Extraktion, 
welche bis vor wenigen Jahren als letzter, sicher zum Ziele 
führender therapeutischer Eingriff galt, doch nicht die gewünschte 
Heilung zu bringen braucht, sondern erst die Entfernung 
aller jener Neubildungen, welche durch die patho¬ 
logischen Vorgänge an der Wurzelspilze geschaffen wurden, 
kann die definitive Heilung herbeiführen. Wir sehen also, dass 
jene Operation (Führung des bogenförmigen Schnittes, Auf¬ 
klappung der Schleimhautbedeckung der Kiefer mit Ablösung 
des Periostes, Entfernung der Knochenlamelle, welche die Apical- 
gegend deckt) nicht lediglich daraufhinzielen muss, 
die Wurzelspitze zu entfernen. Nur dann, wenn er- 
wiesenermassen die Wurzelspitze anund für sich 
die Ursache für die Bildung von Granulationsmassen am 
Apex ist, muss natürlich die Wurzelspitze entfernt werden, um 
nach Auskratzung der Granulationsmassen dem Gewebe die 
Möglichkeit zu geben, sich zu vernarben. Entfernen wir die 
Wurzelspitze, so ist die Bezeichnung der Operation als „Wurzel¬ 
spitzenresektion* 4 berechtigt; wo wir aber ohne Amputation 
der Wurzelspitze auskommen, können wir die Operation nur 
als „Maxillotomie“ bezeichnen. 

Meiner Erfahrung nach sind sicher 10 Prozent von 
gingivalen Fisteln, welche durch Wurzelspitzenresektion zur 
Heilung gekommen sind, auch heilbar nur durch energische 
Auskratzung des periapicalen Granulationsherdes. Das ist jedoch 
pur dann möglich, wenn die Granulationshöhle breit und frei 
zugänglich vor der Wurzelspitze liegt. 

III. Dringt durch das Foramen apicale ein Fremd¬ 
körper, wie Guttaperchapoints, Nervnadeln u. dgl., 
so üben diese auf die Umgebung einen chronischen Reiz aus. 
Die subjektiven Beschwerden dabei sind die bekannten Stiche 
bei Benützung des Zahnes, welche schliesslich den Patienten 
derart belästigen, dass nur die Wurzelspitzenresektion bei Er¬ 
haltung des Zahnes die Heilung bringen kann. 
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Aehnlich mechanisch reizend können Kalkk onkremente, 
welche um die Wurzelspitze herum gelagert sind, wirken. Diese 
sind auch nur das Zeichen dafür, dass der fistulöse Prozess 
schon lange besteht. 

Wer aber glaubt, auf chemischem Wege — durch 50pro- 
zentige Schwefelsäure — die Kalkkonkremente entfernen zu 
können, wird höchlichst erstaunt sein, wenn er im Reagenzglas 
ein Stückchen Zahnstein in 50 prozentiger Schwefelsäure auf¬ 
zulösen versucht. Ich lege Ihnen hier ein Stückchen Zahnstein 
in ein Reagenzglas mit 50 prozentiger Schwefelsäure. Sie sehen, 
zunächst schwimmen die Kalkkonkremente auf der Flüssigkeit, 
erst allmählich fällt das Stückchen zu Boden. Zu seiner defini¬ 
tiven Auflösung braucht es zirka acht Tage und auch dann 
noch bleibt ein unlöslicher Rückstand, welcher sich aus orga¬ 
nischen Stoffen zusammensetzt. Damit habe ich Adolf 
Witz eis und Masurs Theorie von der Auflösung der Kalk¬ 
konkremente mit Acid. sulf. doch stark ins wanken gebracht. 
Denn wenn im Reagenzglas nur so ausserordentlich schwer 
der Zahnstein aufgelöst wird, wie soll es erst bei der geringen 
Menge Schwefelsäure, welche durch den Wurzelkanal hindurch¬ 
gepumpt wird, am Foramen apicale möglich sein, die Kalk¬ 
konkremente zu entfernen. Es ergibt sich hieraus das Fazit: 
Sind Kalkkonkremente an der Wurzelspitze, bringt nur die Ent¬ 
fernung des Apex mit den Konkrementen definitive Heilung. 

IV. Wer sich mit der Anatomie der Wurzelkanäle näher 
befasst hat oder die korrosions-anatomischen Präparate von 
Preiswerk kennt, der wird sich nicht darüber wundern, 
dass in vielen Fällen ein Ausräumen der Wurzelkanäle, sei es 
von Pulparesten, sei es von jauchigen Massen, nicht immer 
vollständig möglich ist. Wir müssen uns in vielen Fällen darauf 
beschränken, durch Antiseptika den Kanalinhalt zu sterilisieren 
und zu hoffen, dass keinerlei Reaktion eintreten wird. Ultra 
posse nemo obligatur! In solchen Fällen mache ich es wie 
Kuhnert. Ich bohre den Wurzelkanal vorsichtig mit einem 
Beutelrock sehen Bohrer ein Stückchen auf, um dann später 
beim Eintreten einer Reaktion nicht die ganze Wurzel, sondern 
nur ein Stückchen abtragen zu müssen. In derartigen Fällen 
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halte ich eine erneute Wurzelbehandlung wegen der geringen 
Aussicht auf Erfolg für ziemlich zwecklos ; da es jedoch hin und 
wieder vorkommt, dass nach drei bis vier Tagen die akute 
Reizung schwindet, so warte ich noch einige Tage ab, während 
welcher ich dem Patienten trocken warme Umschläge verordne 
und Jodtinktur appliziere; erst dann, wenn diese Massnahmen 
sich als vergeblich erwiesen haben, schreite ich zur Wurzelspitzen¬ 
resektion. 

V. In einzelnen Fällen von akuter Periodontitis oder auch 
schon in subakuten Fällen ist manchmal ebenfalls die Wurzel¬ 
spitzenresektion indiziert. Selbst bei sorgfältiger Wurzel¬ 
behandlung, besonders bei Gangraena pulpae und nachheriger 
Füllung der Kanäle, kommt es vor, dass plötzlich kurze Zeit 
nach der definitiven Zahnfüllung eine mehr oder weniger 
heftige Wurzelhautentzündung auftritt. Dabei bietet zuweilen 
die Entfernung einer Füllung — ich erinnere nur an die 
Porzellanfüllungen oder gar die von Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten, oft kaum überwindlichen Schwierigkeiten — die 
Schmerzen nicht mitgerechnet, welche eine derartige Behandlung 
doch den Patienten bereitet. 

Kuhnert zitiert zwei derartige Fälle in der „Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde 1 * vom 1. Juli 1905. Ich selbst 
verfüge nur über einen Fall. 

Herr S. hat sich von mir 2| wegen einer Periodontitis 
abscedens vor zirka vier Monaten behandeln lassen. Damals 
heilte die Erkrankung unter den üblichen Massnahmen (In¬ 
zision, Wurzelbehandlung etc.) aus. Jetzt hat sich der Patient 
eine leichte Erkältung zugezogen, bekam vor einem Tage 
Zahnschmerzen, leichte Gesichtsschwellung, auch der Gaumen 
schwoll so an, dass der Patient seine Prothese nicht tragen 
konnte. Labial wie palatinal zeigte sich um die Wurzelspitze 
von 2J eine Schwellung, welche jedoch noch nicht Fluktuation 
zeigte; dabei waren die üblichen heftigen Schmerzen vor¬ 
handen. Da der Patient am nächsten Tage abreisen musste, 
zog ich es vor, den Erkrankungsherd direkt anzugreifen, zumal 
da der Patient mir versicherte, vor meiner ersten Behandlung 

7 * 
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des Zahnes schon mehrere Schwellungen durchgemacht 
zu haben. 

Unter Adrenalin - Kokain - Anästhesie spaltete ich die 
Schleimhaut und trug mit dem Partsch sehen Schneidemeissei 
etwas von der äusseren Knochenlamelle ab und fand darunter 
die Wurzelspitze frei in eine Granulationshöhle hineinragend. 
Der Schnelligkeit halber zerstörte ich mit einem grösseren 
Bohrer die Wurzelspitze, gelangte in die Tiefe und erst jetzt 
entleerte sich eine grosse Menge Eiter. Um mir die Höhle 
nun leichter zugänglich zu machen, erweiterte ich mit dem 
Bohrer den Eingang, kratzte die Granulation aus und tam¬ 
ponierte, wobei ich zirka 40 Cm. eines 1 Cm. breiten 
Jodoformgazestreifens verbrauchte. 

Nach acht Tagen wechselte ich den Tampon noch 
zweimal, worauf glatte Heilung eintrat. 

Bald nach der Operation trat der Patient, von seinen 
Zahnschmerzen befreit, seine Reise an. 

Ich möchte jedoch an dieser Stelle vor einem über¬ 
eifrigen chirurgischen Eingreifen warnen und nur dort die 
Resektion angewandt wissen, wo Umstände und Zeit es 
durchaus verlangen. Denn erstens ist der Eingriff bei akuten 
Fällen für den Patienten meist unangenehmer und zweitens 
stört die stärkere Blutung erheblich die Uebersicht. Für den 
weniger Geübten ist daher dringend Vorsicht geboten. 

VI. In einigen wenigen Fällen von Periodontitis 
fungosa, besonders dann, wenn sich der Fungus schon in 
einem Uebergangsstadium zu einer Zyste befindet, wird auch 
hier wohl eine Wurzelspitzenresektion nicht ganz von der 
Hand zu weisen sein. 

Wir finden zuweilen bei Wurzelbehandlungen, dass der 
nach gründlicher Reinigung und Auskratzung des Kanals ein¬ 
gelegte Wattefaden nach einigen Tagen mit einer serösen 
Flüssigkeit getränkt entfernt werden muss; bleibt bei der 
dritten oder vierten Sitzung das Resultat dasselbe, so schreiten 
wir für gewöhnlich zur definitiven Wurzelfüllung des Zahnes, 
indem wir von dem Erfahrungsgrundsatze ausgehen, dass der¬ 
gleichen gefüllte Zähne oft reaktionslos bleiben. Zuweilen treten 
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jedoch ganz eigentümliche Schmerzen auf. Der im Kiefer fest¬ 
stehende Zahn ist nur auf senkrechten Kronendruck empfindlich, 
die Schmerzhaftigkeit der Alveole fehlt meistens, eine chronische 
Lymphadenitis submaxillaris besteht stets mit Beschränkung 
der Empfindlichkeit auf nur eine Drüse, welche für gewöhnlich 
erbsengross und elastisch hart ist. Sie sehen, meine Herren, 
wir haben diagnostische Merkmale genug, um die Periodontitis 
chronica fungosa erkennen zu können; und wenn von einer 
Seite behauptet wird, dass wir nach dem Stande der heutigen 
Wissenschaft vielleicht nur durch die Röntgenphotographie 
dergleichen Prozesse konstatieren können, so muss ich das 
als zu weit gegriffen bezeichnen. Oftmals tritt gleich nach 
Eröffnung des Cavums mit dem Bohrer eine hellgebliche, 
seröse Flüssigkeit aus dem Wurzelkanal aus. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt keine Cholestearinplättchen und nur wenige 
Bakterien von wahrscheinlich sehr schwacher Virulenz. 

Bei dem Eintritt solcher Schmerzen würde ich selbst¬ 
verständlich vorziehen, operativ vorzugehen: 

1. wenn zur Freilegung der Wurzelkanäle die Abnahme 
einer Kronen- oder Brückenarbeit notwendig wäre; 

2. wenn eine sofortige oder radikale Ausheilung des 
Prozesses erwünscht ist; 

3. wenn durch wiederholte Eingriffe vom Wurzel¬ 
kanal aus eine Heilung nicht zu erzielen war. 

Auf eine Behandlung, wie sie Adolf Witzei in der 
„Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, Aprilheft 1904, vorschlägt, 
nämlich durch seine schwarze Chlorzinkphenollösung „das 
Granulom“ vom Kanal aus zu vernichten, einzugehen, möchte 
ich nicht raten, denn er selbst gibt zu, dass man den Patienten 
auf eine eventuelle Abszessbildung vorbereiten muss. Ich glaube, 
wir haben es nicht nötig, ihn mit noch heftigeren Schmerzen 
als er zu uns gekommen ist, tagelang zu quälen, zumal wir 
ja nicht wissen, ob nach Ablauf und Ausheilung der Abszess¬ 
bildung eine wirkliche definitive Ausheilung stattfinden wird. 
Wir wissen ja nicht, ob nicht nachher doch noch chronisch¬ 
entzündliche Zustände um die Wurzelspitze bestehen bleiben, 
ich halte es deshalb für richtiger und vor allen Dingen sicherer, 
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bei der Periodontitis chronica fungosa dolorosa seu granu¬ 
lomatosa den chirurgischen, operativen Weg einzuschlagen. 

Jedoch auch hier betone ich, dass eine jedesmalige 
Entfernung derWurzel spitze nicht durchaus nötig 
zu sein braucht, auch hier gilt es vor allem, den Herd 
der chronischen Entzündung um die Wurzelspitze aus¬ 
zuräumen. 

Nachdem ich Ihnen die Vorteile der Wurzelspitzen¬ 
resektion und Maxillotomie auseinandergesetzt habe, habe ich 
Ihnen gleichzeitig eine Indikationsstellung gegeben, aus welcher 
Sie auch ersehen konnten, wann die Wurzelspitzenresektion, 
bzw. Maxillotomie nicht vorzunehmen ist. Hinzufügen möchte 
ich, dass bei Zahnwurzelzysten eine Wurzelspitzenamputation 
nicht nötig ist, sofern die Partsch sehe Exzision eines Teiles der 
Zysten wand vorgenommen wird. * Wieviel man im einzelnen 
Falle von der Wurzelspitze entfernt, hängt von dem Umfang 
des Prozesses ab. Jedenfalls muss soviel abgetragen werden, 
dass nur mit gesundem Periodontium bedeckte Wurzeln be¬ 
stehen bleiben. Daraus ergibt sich, dass eine Resektion er¬ 
folglos ist, wenn das Periodontium fast an der ganzen 
Wurzel fehlt. 

Heilungsschwierigkeiten habe ich nie beob¬ 
achtet, trotzdem ich nur in schwierigen Fällen tamponierte. 
Der bogenförmig abgehobene Schleimhautlappen hilft, in die 
Operationswunde hineingedrückt, den Defekt schnell ausfüllen 
und bewirkt eine raschere Heilung. Nachblutungen habe ich 
nie bemerkt. Nur hin und wieder treten schmerzlose 
Schwellungen auf, welche, mit trocken warmen Umschlägen 
behandelt, so gut wie nie über zwei Tage andauerten. 

Nur in einem Falle eröffnete ich unfreiwillig das Antrum 
maxillare; eine leichte Tamponade auf drei Tage hin sicherte 
mir den momentanen Verschluss und gab dem Gewebe Zeit, 
den geschaffenen Durchgang zu verlegen. Bei Zähnen, deren 
Wurzelspitzen so nahe im Bereiche des Antrums liegen, dürfte 
im übrigen eine Behandlung mit scharf ätzenden Stoffen vom 
Wurzelkanal aus viel eher für das Antrum gefahrvoll sein, 
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wie eine blutige Eröffnung des Antrums. 1 Auch die Freilegung 
des Nervus mandibularis fürchte ich nicht, denn ich glaube, wer 
sorgfältig operiert, so dass er stets Uebersicht über das 
Operationsfeld hat, wird so der Gefahr aus dem Wege gehen 
können. 

Um auch noch zur Fragestellung zur Resektion der 
Zahnwurzelspitzen von Adolf Wit z el („Deutsche zahnärztliche 
Wochenschrift“, 6. Mai 1905) Stellung zu nehmen, will ich, so¬ 
weit ich das nicht schon im vorhergesagten getan habe, 
folgendes antworten. 

Ich gebrauche zur Desinfektion der Wurzelkanäle Wasser¬ 
stoffsuperoxyd (10 Prozent), zuweilen auch Schwefelsäure 
(50 Prozent), welcher ich eine gesättigte Lösung von Natrium 
bicarbonicum folgen lasse. Die Wurzelkanäle fülle ich mit 
Paraffin (cf. „Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 
23. Jahrg., Januarheft). 

Noch etwas möchte ich Adolf Witz el erwidern. In dem 
Bericht über die 42. Jahresversammlung des zahnärztlichen 
Vereins zu Frankfurt a. M. im 8. Heft der „Deutschen Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ vom laufenden Jahrgang gibt Adol 
Witzei, der energische Gegner der Wurzelspitzenresektion, zwei 
Methoden an, um die Wurzelspitze zu finden: 

1. Die Methode der Umschneidung, 

2. „ „ „ Punktion der Wurzelspitze. 

Sie sehen, meine Herren, an diesen drei Abteilungen 
den von Witzei ein geschlagenen Weg veranschaulicht. Ich 
muss gestehen, als ich die Abbildungen sah und den Text 
las, war ich sofort der Meinung, Witzei hat noch nie an 
Lebenden die Resektion vorgenommen. Denn, wenn er das 
getan hätte, wäre er nie auf diese Ideen gekommen. Grund¬ 
prinzip bei einer chirurgischen Operation ist doch Uebersicht 
des Operationsfeldes. Ein Umhertasten und Fühlen ist 
von Uebel. Ich glaube auch nicht, dass Witzei Anhänger 
seiner theoretischen Operationsmethode finden wird. 


1 Das gleiche gilt von der Nasenhöhle. 
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Wenn ich auch sicher bin, das Thema noch nicht voll¬ 
ständig erschöpft zu haben, so wird es für mich doch eine 
Befriedigung sein, unter Berücksichtigung der jeweilig patholo¬ 
gischen Zustände Ihnen ein Bild der Indikation und Kontra- 
Indikation der Wurzelspitzenresektion und Maxillotomie ge¬ 
geben zu haben. Fürchten wir uns nicht zum Messer zu 
greifen und auch am Lebenden, zunächst bei Zähnen, die 
wahrscheinlich der Zange verfallen werden, unsere Hand und 
unser Auge zu üben. Oft krönt ein ungeahnter Erfolg unsere 
kleine Mühe. Auch werden wir auf diesem Wege auf dem 
Gebiete der pathologischen Anatomie schöne Fortschritte 
machen; und ich glaube auch durch ein zielbewusstes chirur¬ 
gisches Vorgehen werden wir Zahnärzte uns beträchtlich von 
den Kurpfuschern abheben und werden auch bei unseren 
Patienten durch die Erfolge reichen Dank ernten. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Einfluss des Kauaktes anf die Mersorpnn des Gehirns . 1 

Von Dr. Ed. Spitzer in Warasdin. 

Welche grosse Wichtigkeit die Zähne und das Kauen 
mit diesen für unser Leben haben, brauche ich in dieser 
hochverehrten Versammlung nicht näher zu berichten; aber 
auf eine dieser Wichtigkeiten, welche, soviel mir bekannt 
ist, bisher noch gar nicht beachtet wurde, und zwar von welch 
grosser Wichtigkeit das ordentliche Kauen für die Blutversor¬ 
gung unseres Gehirns ist, will ich durch dieses mein Thema 
Ihre Aufmerksamkeit lenken. 

Im Jahre 1895, als ich mich nebst der speziellen Zahn¬ 
heilkunde auch mit der allgemeinen ärztlichen Tätigkeit be¬ 
fasste, besuchte mich ein intelligenter Beamter mit der Klage, 
dass er schon seit einem Jahre an Schlafsucht, Gedächtnis- 
und Augenschwäche, an ziemlicher Sprachstörung und Magen- 

1 Vortrag, gehalten auf der 77. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Meran. 
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beschwerden leide. Ich will dessen Krankengeschichte, weil für 
uns sehr wichtig, so wie ich sie mir damals notierte, etwas 
ausführlicher hier wiedergeben. 

M. v. D., lediger Beamter, 36 Jahre alt, stammt von ge¬ 
sunden Eltern, hat drei lebende gesunde Geschwister, eines ist 
in der Kindheit an Diphtherie gestorben. Patient selbst soll 
keine Kinderkrankheiten durchgemacht haben und will bis zum 
Militär (mit 20 Jahren) immer gesund gewesen sein, damals 
überstand er eine Lungenentzündung in der Dauer von vier¬ 
zehn Tagen, versichert, sonst nie krank gewesen zu sein, und 
auf die Frage, ob er Lues gehabt habe oder ob ihm irgendein 
Unfall, speziell Fall oder Schlag auf den Kopf passiert wäre, 
verneint er entschieden. In der Schule war er ein aus¬ 
gezeichneter Student und auch dann als Beamter sehr fleissig 
und gewissenhaft. Einzig und allein habe er viel und oft an 
heftigen Zahnschmerzen gelitten und war auch deshalb, da er 
sich keiner zahnärztlichen Behandlung unterziehen wollte, ge¬ 
zwungen, sich die meisten Zähne extrahieren zu lassen. Als 
Ursache der Zahnschmerzen gibt er an, dass er stets in der 
Arbeit sehr eifrig war und infolge dessen hastig auch heisse 
Speisen verzehrt habe, übrigens aber auch seine Eltern und 
Geschwister schlechte Zähne haben. An leichten und dabei 
noch seltenen Kopfschmerzen habe er gelitten. In baccho et 
in venere sehr zurückhaltend; er raucht täglich höchstens drei 
leichte (Portoriko) Zigarren. Diesmal suche er meine Hilfe auf, 
wie schon anfangs erwähnt, hauptsächlich infolge einer sich 
mehr und mehr steigernden Gedächtnisschwäche, dann fort¬ 
währender Schlafsucht, auffallender Augenschwäche, wegen er¬ 
schwerter Sprache und teilweise wegen schwerer Verdauung. 

Status präsens: Patient sehr anämisch, mittelgross 
(164 Cm.), steht frei ohne sich irgendwie zu stützen, auch mit 
geschlossenen Augen. Knochenbau kräftig, Muskeln ziemlich 
schlaff, Panniculus adiposus schwach, Körpergewicht GS 1 /« Kg. 
Merklich abgemagert soll er erst in letzter Zeit sein. An 
der Haut und äusseren Formen nichts Abnormes zu bemerken. 
Kopf etwas schwächer behaart, rund, keine Pro tuberanzen, 
horizontaler Umfang um die Stirne herum 56 Cm., der 
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Umfang vom Scheitel ums Kinn herum 68 Cm.; der Unter¬ 
kiefer deutlich vorstehend. Die Augen etwas matt, sonst 
klar, Pupillen gleich weit, reagieren prompt auf Licht und 
akkomodieren gut. Es besteht ein leichter Grad einer Hyper- 
metropie, er trägt seit zwei Jahren Gläser von zwei Dioptrien, 
mit Hilfe welcher er aber in jüngster Zeit nur bei Beginn 
des Lesens oder Schreibens gut sieht und schon nach kurzer 
Dauer mit der Arbeit aussetzen muss. Einengung des Ge¬ 
sichtsfeldes oder Farbenblindheit besteht nicht. Gehör und 
Geruch intakt. Im Munde sofort auffallend der Mangel fast 
aller Zähne des Oberkiefers, denn es sind nur oben rechts der 
zweite oder dritte Molaris (infolge Fehlens der nebenstehenden 
Zähne unmöglich genau zu bestimmen) und die abgekauten 
Wurzeln des zweiten linken Bikuspis und des ersten linken 
Molaris, welche aber von den Zähnen des Unterkiefers nicht 
mehr berührt werden. Im Unterkiefer fehlen nur rechts der 
zweite und dritte Molaris und links der erste Bikuspis. Um die 
Zähne herum geringe Ablagerung von Zahnstein und eine 
leichte Gingivitis. Auf der Zunge und Mundschleimhaut keine 
Narben. Lunge und Atmung, Herz und dessen Töne normal, 
sowie auch in den übrigen Organen nichts Pathologisches. 
Sensibilität der Haut nicht gelitten, Patellarreflexe nicht er¬ 
höht. Die Nahrung des Patienten besteht in dünner, fast aus¬ 
schliesslich flüssiger Nahrung, und hat er schon seit längerer 
Zeit gelernt, mit der Kost infolge öfterer Verdauungsbe¬ 
schwerden vorsichtig zu sein. Im Urin nichts Pathologisches, 
Harnabsonderung leicht, Stuhlgang häufig unregelmässig. 

Die Untersuchung des Blutes ergab Herabsetzung des 
Hämoglobingehaltes und die Zahl der roten Blutkörperchen 
betrug 3*6 Millionen im Kubikmillimeter, also entschieden ver¬ 
mindert. 

Ausgenommen die Anämie, welche hier doch sekundärer 
Natur war, musste der objektive Befund bis auf den Mangel 
der Zähne im Oberkiefer negativ lauten. Nebst irrelevantem 
Medikamente (Kalium jodatum im ganzen drei Gramm) riet 
ich meinem Patienten zu einer oberen Prothese, gegen welche 
er aber anfangs, wie überhaupt gegen jede zahnärztliche Be- 
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handlung eine grosse Aversion hatte. Endlich gelang es mir 
doch, ihm die Prothese beizubringen, da ich ihm plausibel 
machte, dass durch eine bessere und kräftigere Ernährung 
sich überhaupt alle seine Zustände bessern würden, aber 
gewiss durch die Zähne im Oberkiefer seine Sprache gewinnen 
werde. Hier muss ich noch bemerken, dass seine Sprach¬ 
störung erst seit kurzer Zeit in der Art eines Stotterns be¬ 
stand und dass er manchmal stärker nachdenken und sich 
auch anstrengen musste, um ein Wort richtig auszusprechen. 
Und, wie wir bald sehen werden, war es auch diese Beob¬ 
achtung, durch welche ich zur Erklärung meines Falles kam 
da sich sonst, wie uns die Erfahrung lehrt, mit der Zeit die 
Menschen auch ohne Zähne, obwohl schwer, richtig zu sprechen 
gewöhnen. 

An die aus Kautschuk gefertigte Prothese hat sich unser 
Patient rasch gewöhnt und man könnte fast an Wunder 
glauben, denn schon nach einem Monate hatte er selbst an 
sich gemerkt, dass nicht nur die Magenbeschwerden gänzlich 
geschwunden sind und er sich jetzt schon getraut, öfters festere 
Nahrung zu nehmen, sondern dass er auch nicht mehr so 
schlafbedürftig sei und sein Gedächtnis, wie auch die Augen 
um vieles gebessert seien, was er mir durch einige Beispiele 
und Erfahrungen bekräftigte. Ich selbst konnte den früheren 
starken Grad der Anämie nicht mehr konstatieren, seine Sprach¬ 
störung fand ich aber gar nicht oder kaum gebessert. Der 
Patient war jedoch zufrieden und dadurch ich auch. Wie 
überrascht war ich aber zwei Monate darauf, als ich bei 
meinem Patienten nicht die mindeste Spur einer Krankheit 
mehr finden konnte und auch seine Sprachstörung gänzlich 
geschwunden war! Magenbeschwerden und Schlafsucht, Ge¬ 
dächtnis- und Augenschwäche, Anämie und Sprachstörung, alles 
dies durch eine Prothese in so kurzer Zeit gänzlich geheilt! 

Meine Herren! Noch mehr, als mein Patient mit dieser 
Kur befriedigt wurde, konnte ich anfangs meine fast als 
Wunderkur qualifizierte Anschauung nicht unterdrücken und 
in mir selbst stiegen Zweifel auf, ob es sich nicht in diesem 
Falle um eine hysterische Person handle und ich im geeigneten 
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Momente auch ‘mit einem Glase gefärbten Zuckerwassers den¬ 
selben Erfolg erreicht hätte. Aber die genaue Untersuchung 
und, ich kann sagen, seither auch mehrjährige Beobachtung 
des Patienten liess diese Vermutung absolut nicht zu Recht 
bestehen. Nie und niemals haben sich weder vorher, noch 
nachher irgendwelche ausgesprochene Symptome einer Hysterie 
nicht einmal annähernd konstatieren lassen. Ich hatte mich 
daher mit der Erklärung zufiieden gegeben, dass nun infolge 
besserer Ernährung alle diese vorher erwähnten Beschwerden 
schwanden. Aber eins wollte mir schon anfangs nicht passen, 
u. zw. warum sich die Sprachstörung in diesem Falle zuletzt 
besserte? Wir Zahnärzte wissen doch, dass bei eingesetzten 
Prothesen nebst anderen kleineren oder grösseren Beschwerden 
die Sprache eben es ist, die sich ohne Ausnahme zuerst und 
nicht zuletzt bessert. Sollte denn gerade mein Fall dazu aus¬ 
ersehen sein, den Satz „keine Regel ohne Ausnahme“ immer 
und überall für richtig gelten zu lassen ? Es war mir jedoch 
stets klar, dass in diesem Falle schon früher, vor dem Tragen 
der Prothese, eine charakteristische Sprachstörung bestand und 
wie ich es gleich sagen will, eine auf einer zentralen Funktions¬ 
störung basierende, denn es war hier die Innervation mangel¬ 
haft und dass zur Heilung dieser Sprachstörung notwendig 
noch andere Umstände mitwirken mussten, als allein die Ge¬ 
wöhnung an die Prothese. Und trotzdem blieb mir anfangs 
nichts anderes übrig, als anzunehmen, dass in diesem Falle 
nach Behebung der anderen Symptome die Sprachstörung nur 
zufällig, ohne vorläufig bekannte Ursache, zuletzt behoben 
wurde und dass zur Heilung überhaupt, wie bereits erwähnt, 
nur die bessere Ernährung beitrug. 

Mit der Zeit jedoch, um so mehr als mir solche Fälle mit 
ausgesprochen ähnlichen Symptomen häufiger vorkamen, hatte 
ich keine Ruhe, bis ich nicht für diese, auf einer Funktions¬ 
störung des Gehirnes beruhenden Beschwerden eine plausiblere 
und, wie Sie bald erkennen werden, eine richtige Erklärung 
fand. Zu diesem Zwecke will ich einige unserer Kenntnisse aus 
der Physiologie, u. zw. über Blutdruck und die Speisung der 
Organe mit Blut kurz rekapitulieren. 
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Von der grössten Wichtigkeit für die Funktion der Or¬ 
gane ist der Kreislauf; und je komplizierter die Funktionen 
eines Organes sind, um so grösseren Schaden kann eine even¬ 
tuelle Störung des Kreislaufes bewirken. Weiter lehrt uns die 
Physiologie, dass alle Organe im Zustande der Ruhe weniger 
Blut benötigen als bei ihrer Arbeit; so z. B. brauchen die 
Muskeln bei entsprechenden Körperbewegungen und der Magen 
während der Verdauung viel mehr Blut, als im Zustande der 
Ruhe. Dass das Blut aber zu diesen Organen zuströmt, dies 
bewirkt das Herz mit dem arteriellen Blutdruck und dieser 
letztere steigt und fällt durch verschiedene ursächliche Momente, 
welche für die betreffenden Organe, zu denen das Blut strömt, 
nicht gleichgiltig sein können. Es ist nämlich dringend not¬ 
wendig, dass die Organe, damit sie ihre Funktionen gehörig 
verrichten können, mit dem notwendigen Quantum Blutes 
jederzeit versorgt werden. Auf welche Art dies bei den meisten 
Organen geschieht, lehrt uns zur Genüge die Physiologie, und 
so möge mir deshalb erlaubt sein, mich darüber nicht näher 
zu äussern. Wir müssen dann weiter unterscheiden: Organe, 
welche fortwährend tätig sind, wie z. B. das Herz, die Lunge 
und dann solche Organe, die nur zeitweilig tätig sind, wie 
z. B. bereits erwähnt, die Muskeln während der Körper¬ 
bewegungen, der Magen während der Verdauung usw. und zu 
diesen gehörig auch unser Gehirn. Und nun wird uns die 
Frage aufgestellt: auf welche Art wird das Gehirn für seine 
kolossalen und mannigfachen Funktionen mit Blut versorgt, 
oder mit anderen Worten, welche Momente bewirken es, dass 
das Blut genügend dem Gehirn zuströmt? Hier muss ich be¬ 
merken, dass dies von den Physiologen eine noch nicht klar 
oder richtiger garnicht beantwortete Frage ist; denn sie sagen 
einfach: „Das Gehirn oder richtiger dessen Funktion ist an 
eine gewisse arterielle Spannung gebunden“ wodurch aber diese 
Spannung bewirkt wird, darüber schweigen sie sich ordent¬ 
lich aus. 

Der Hauptfaktor, welcher das Blut, wie überhaupt 
zu allen Organen, auch zum Gehirn treibt, ist bekanntlich 
das Herz. Die Lage des Gehirnes jedoch, gerade senkrecht 
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hoch über dem Herzen, sein fest begrenzter Raum, infolge 
dessen schon das Herz mehr Kraft benötigt, um das Blut 
dorthin zu treiben, dazu noch die fast fortwährende Tätigkeit 
des Gehirnes im Wachsein würde dasselbe gewiss sehr stief¬ 
mütterlich mit Blut versorgt sein, wenn es sich nicht in 
seiner, nämlich des Gehirnes knapp angrenzenden Nähe einer 
häufigen und bedeutenden aktiven Tätigkeit, u. zw. des Kauens 
erfreuen würde. Ebenso wie bei jeder stärkeren Muskelbewegung 
das Blut rascher und stärker in diese Muskeln und deren Um¬ 
gebung fliesst, geradeso bewirkt das periodisch häufig wieder¬ 
kehrende und starke Kauen und teilweise auch das Sprechen, 
dass das Blut besser zum Kopfe, respektive Gehirne zufliesst 
und dadurch dessen Funktionen fördert. 

Hier haben wir die Erklärung für unseren Fall. Durch 
die totale Eliminierung des Kauens trat eine mangelhafte 
Speisung des Gehirnes mit Blut ein und es wurde zuerst 
anämisch, wodurch der Patient an Schlafsucht litt. Weiter 
haben durch die mangelhafte Ernährung auch die einzelnen 
Teile des Gehirnes mehr oder weniger gelitten und gewiss 
in unserem Falle die beiden Hemisphären, weil Vergesslichkeit 
eintrat; das Hinterhirn mit dem Nervus opticus und auch die 
Broccasche Sprachwindung mussten leiden, denn es trat 
Augenschwäche und Sprachstörung ein und diese auch, wie 
ich es schon früher erwähnte, bestimmt auf zentraler Ursache 
beruhend und daher nicht durch die Prothese als solche allein 
behoben werden konnte. Es wird uns jetzt klar, dass, als kaum 
die Anämie des Gehirnes, welche am ehesten beim Patienten 
durch das ordentliche Kauen behoben wurde, schwand, auch zuerst 
die Schlafsucht nachliess; dann sukzessive die Vergesslichkeit 
und Augenschwäche und wahrscheinlich hatte die Broccasche 
Sprachwindung schon die grösste Störung erlitten gehabt, da 
die Sprachstörung am längsten zur Heilung benötigte. Es 
-haben sich also mit dem Eintritte des gehörigen Kauens die 
gestörten Funktionen des Gehirns wieder eingestellt. 

Zum Beweis dessen will ich noch folgende Beispiele aus 
dem Leben anführen : Es ist uns bekannt, dass sich die 
geistigen Fähigkeiten beim Kinde erst in der Zeit zu entwickeln 
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beginnen, als dasselbe ordentlich zu kauen anfängt; dann ist 
es schon eine alte Erfahrung und Beobachtung der Pädagogen, 
dass sie den Schülern behufs leichteren Memorierens laut zu 
lesen empfehlen, wodurch Bewegungen der Kopfmuskeln aus¬ 
gelöst werden und infolgedessen das Blut zum Gehirn besser 
zufliesst, also dieses funktionsfähiger wird; weiter dürfen wir 
die Erfahrung vieler Menschen nicht unterschätzen, die da be¬ 
haupten, dass nicht nur allein infolge ihres Alters, sondern 
hauptsächlich durch den Ausfall der Zähne ihre Sehkraft 
leide; und endlich wie oft beobachten wir selbst, dass, wenn 
wir uns an etwas schwer oder nicht gleich erinnern können, 
aber dennoch erinnern wollen, unbewusst die Gesichts- und 
Augenmuskeln, wie auch die Musculi temporales stark kontra¬ 
hieren und den Unterkiefer an den Oberkiefer fest andrücken, 
und dadurch den Blutstrom zum Gehirn stärker zuleiten, 
respektive das Gehirn für den notwendigen Moment leistungs¬ 
fähiger zu machen. 

Diese vorher angeführte Krankengeschichte und auch 
mehrere mir seither vorgekommene ähnliche Fälle und wie 
ich es gewiss annehmen kann, auch bei den Herren Kollegen 
nicht gar selten vorgekommene ähnliche, aber auf dieser 
Basis nicht beobachtete Fälle, und dann die zuletzt angeführten 
wenigen Beispiele beweisen uns, dass das Kauen mit den Zähnen 
von besonderer Wichtigkeit für die Bluternährung des Ge¬ 
hirns, also ein wichtiges Moment für unsere Intelligenz ist. 
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im TrocteiMtu tob Kantaten. 

Von Dr. Hermann Bardach, Zahnarzt in Wien. 

Im Jännerheft 1905 der „Oesterr.-ung. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde“ habe ich beschrieben, wie man bei eng¬ 
stehenden Zähnen den Kofferdam statt mit Seidenligatur durch 
kurze, zwischen die Zähne nach Art einer Separationseinlage 
gelegte Gummischnüre fixieren kann. Man vereinfacht auf diese 
Weise in vielen Fällen das Anlegen des Kofferdam, ohne die 
Verlässlichkeit zu verringern. Ergänzend möchte ich dazu be¬ 
merken, dass diese Gummischnüre auch bei Molaren und 
Bicuspidaten, auf denen Kofferdamklammern sitzen, verwendet 
werden können, indem sie mesial oder distal durch den 
Zwischenraum durchgespannt und ihre Enden unter die 
Klammerbranchen gesteckt werden. Sie stülpen den Kofferdam 
um und verhindern in schwierigeren Fällen — bei tiefliegendem 
cervicalen Rand, oder wenn die konkav geschweifte Zahnform 
das genaue Anliegen des Kofferdam unmöglich macht etc. — 
durch ihren konstanten Druck den Eintritt von Speichel 
und Blut. 

Nun ist es aber das natürliche Streben, die Anwendung 
des Kofferdam überhaupt nach Möglichkeit zu beschränken 
und man gebraucht deshalb vielfach Zahnklammern mit beider¬ 
seitigen Ansätzen, an denen Watterollen angebracht werden. 
Es könnte aber auch in solchen Fällen die Wirkung des 
Kofferdam erwünscht erscheinen, so z. B. wenn man es mit einer 
approximalen Höhle an einem oberen Bicuspis zu tun hat und 
das Zahnfleisch fortwährend in die Höhle hinein blutet, so 
dass man entweder doch den Kofferdam anlegen oder den 
Patienten für eine nächste Sitzung bestellen müsste. Man kann 
sich in solchen Fällen helfen, indem man einen schmalen band¬ 
artigen Streifen aus Kofferdam schneidet und ihn um die lin¬ 
guale Branche der mit Watterolle oder Serviette armierten 
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Klammer anlegt, hierauf zieht man das nun doppelte Band 
durch den betreffenden Zwischenraum und lässt es aussen oben 
durch die Assistenz leicht angespannt halten, so dass das Zahn¬ 
fleisch hinaufgedrängt und vom cervicalen Rand der Kavität 
weggehalten wird. Bei unteren Zähnen wird der Streifen nach 
aussen unten gespannt. Bei Frontzähnen setzt man die Klammer 
auf den nächsten Bicuspidaten oder Molaren und spannt den 
um die Klammer geschlungenen Streifen nach vorn durch. Bei 
buccalen Kavitäten von Molaren kann man den Streifen hinten 
herum (um die distale Approximalfläche) führen und dann 
nach vorn gespannt halten lassen. Es ergeben sich da für den 
Praktiker eine Fülle von Möglichkeiten. 

Man kann auch die Streifen durch zwei verschiedene 
Zwischenräume durchziehen, z. B. mesial und distal, wenn der 
Zahn an beiden Approximalflächen zu plombieren ist Der 
elastische Druck des Gummistreifens wirkt auf das Zahnfleisch 
wie eine Esmarch’sche elastische Binde, so dass die Blutung 
während des Plombierens steht. Sollte aus irgend einem Grund 
das Anlegen der Klammer an dem zu plombierenden Zahn 
oder einem Nachbarzahn nicht möglich sein, so kann man 
die Klammer eventuell auf Zähne der anderen Mundseite auf¬ 
setzen und das Gummiband durch die Mundhöhle durch¬ 
spannen. Nach Fertigstellung der Plombe und Schutz derselben 
durch Paraffin, Harz etc. schneidet man den Kofferdamstreifen 
am besten auf der Zungenseite des Zahnes, möglichst weit 
von der Plombe, durch. Bei Amalgamplomben kann man vor¬ 
her noch den Zahnfleischrand mit dem Gummistreifen sehr gut 
finieren, indem man ihn nach Art von Strips benützt, ein guter 
Rat, den ich vor kurzem einer Notiz entnommen habe. 
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Berichte ans Instituten ond Vereinen. 

Btrickt fiter die 77. Termini deetsehr DaterMer eid 
Aerzte in Heran. 

24. bis 30. September 1905. 

26. Sektion: Zahnheilkunde. 

Erstattet von Dr. M. Hacker , Zahnarzt in Wien. 

Meran, das „sonnige“ Meran, war für die diesjährige 
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, dieser vor¬ 
nehmsten und weitestverbreiteten naturwissenschaftlichen Ver¬ 
einigung des deutschen Sprachgebietes, auserkoren worden; 
wahrlich keine geringe Auszeichnung für den verhältnismässig 
kleinen Ort, und noch weniger eine geringe Bürde für die an der¬ 
artig kolossale Veranstaltungen durchaus nicht gewöhnte Stadt- 
und Kurverwaltung und die einführenden Kollegen. Stand auch, 
die Universität Innsbruck sozusagen Pate und erfüllte sie auch 
dies Amt aufs beste, die Hauptarbeit und -Verantwortung 
blieb doch dem Lokalkomitee. Mussten daher billigerweise die 
Anforderungen rein wissenschaftlicher Natur heuer etwas 
mässiger gestellt werden, es standen ja keine Institute, keine 
Kliniken, keine Laboratorien, grosse öffentliche, wissenschaftliche 
Hilfsmittel zu Gebote, so kann man ruhig sagen, diese Er¬ 
wartungen wurden sowohl in den allgemeinen Abteilungen 
als auch in den einzelnen Sektionen nicht nur erfüllt, sondern 
vielfach überholt. Und was nun gar den andern so er¬ 
wünschten Teil der Veranstaltungen, ich möchte sagen, das 
anziehende Aeussere betrifft, da sind wohl alle Teilnehmer 
einig, dass ihnen die Meraner Woche eine unvergessliche, 
durchwegs angenehme Erinnerung bleiben wird. Zwar die 
Natur hat es diesmal mit ihren ernsten Freunden nicht gar 
zu gut gemeint; sie scheint ihr Mass an Güte schon bei der 
Schaffung dieses gottbegnadeten Tales ausgegeben zu haben 
und liess den Wettergott über die sonnendurstigen Fremdlinge 
ganz ungewöhnlich viel Regen senden. Gleichwohl entzückte 
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das Panorama und das trotz der Feuchtigkeit so milde Klima 
uns alle, und w’r benützten alle schönen Stunden zu den 
zahlreichen so lohnenden Ausflügen in der Nähe Merans. Aber 
damit hatte sich das Komitee nicht begnügt, es wurden uns 
auch die interessanten Volksschauspiele (Andreas Hofer) 
Nationalkonzerte und -Sportfeste u. v. a. geboten. Kurz, man 
darf die Meraner Kollegen dazu beglückwünschen, in welch 
hohem Grade es ihnen gelungen ist, ihre zahlreichen und an 
manches gewöhnten Gäste zu befriedigen. Es ist mir auch ein 
wohltuendes Bedürfnis, an dieser Stelle namentlich den Ein¬ 
führenden unserer Sektion, den Herren Doktoren Wall- 
nöfer, Träger, Metz und Singer unseren herzlichen Dank 
auszusprechen; ich glaube, „unseren“ im Namen aller an¬ 
wesenden Zahnärzte sagen zu dürfen. Leider waren dies nicht 
gar viele; unter zirka 2000 Teilnehmern gegen 40 und darunter 
leider eine „starke“ Minorität Oesterreicher. Warum diese 
wohl so wenig Interesse zeigten, zumal es diesmal doch auch 
galt, einen aufstrebenden heimatlichen Kurort kennen zu lernen 
und gewissermassen auch etwas zu fördern? 

Die kleine Schar jedoch war ungemein fleissig, fast stets 
vollzählig bei sämtlichen Sitzungen anwesend, stets voller 
Interesse, teils Anregung gebend, teils solche empfangend. 

Unsere Sektion tagte in einem hellen freundlichen Klassen¬ 
zimmer der Knabenvolksschule mit erquickendem Ausblick auf 
den Tappeiner Weg; sie hielt im ganzen fünf Sitzungen ab 
und beteiligte sich korporativ an einer der chirurgischen 
Sektion. 

Den ersten Tag, Montag den 25. September nachmittags, 
leitete Altmeister Herbst (Bremen) mit einem Demonstrations¬ 
vortrag über seine 

Kapselbrücken und das massive Füllen von Backenzähnen, sowie 
über das Füllen mit massivem Golde 

•ein. 

Als Beginn demonstrierte er seinen eigenen Mund, der 
seit zirka l 1 /* Jahren im Ober- und Unterkiefer solche Kapsel¬ 
brücken trägt, von deren tadelloser Festigkeit und Sauberkeit 

8 * 
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wir uns überzeugen konnten. Im Prinzipe bestehen dieselben 
aus vollständig mit einander zusammenhängenden — weil aus 
einem gestanzten — Kauflächen, sowohl für die Pfeiler als den 
eigentlichen Brückenteil, der dem zahnlosen Alveolarfortsatz 
als Doppelschiene aufruht. Die Pfeilerkronen umschliessen ihre 
Zähne nicht fest, dagegen soll die Brücke genau dem Alveolar¬ 
fortsatz anliegen; das Ganze wird dann mit Zement ausgefüllt 
und aufgesetzt. 

Für das Füllen mit massivem Golde wird die Kavität 
wie für eine Porzellanfüllung präpariert, dann wird mit Platin¬ 
folie Abdruck genommen, derselbe eingebettet und von aussen 
bis zum Kavitätenrande mit Trippei (mit Spiritus zu einem 
Brei bereitet) umwallt, um das Ueberfliessen des Goldes zu 
verhüten; die Kavität wird dann mit 22er Gold aus¬ 
geschwemmt und die so hergestellte Füllung wie eine Porzellan¬ 
füllung mit Zement eingesetzt. Macht man von der Kavität 
einen Abdruck mit Stents, so kann man sich die Folien¬ 
matrize stanzen. 

In der Diskussion fragt Kraus (Olmütz), warum 
Herbst das Zinn als Füllmittel verlassen habe, worauf dieser 
antwortet, dass er eben Zement für besser halte. 

Reschofsky (Wien) frägt nach den Vorteilen dieser 
massiven Goldfüllungen gegenüber Porzellan. Herbst meint, 
diese Goldfüllungen seien widerstandsfähiger als Porzellan, 
namentlich gegenüber dem Kaudruck. 

Höck (Salzburg) frägt, ob diese Goldfüllungen ebenso 
guten Randschluss zeigen, wie normal gelegte. Herbst sagt, 
dies sei zwar nicht der Fall, doch könne man dieselben viel 
leichter und besser polieren als Porzellanfüllungen und auf 
diese Weise einen tadellosen Randschluss erzielen. 

* 

Hierauf hält Luniatschek (Breslau) einen V ortrag überi 
Wurzelspitzenresektion 1 
und Metz (Meran) über: 

_ Wurz elspitzenamputation und Kiefermeisseiungen. 

1 Erscheint ausführlich auf S. 557 des vorliegenden Heftes. 
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Inbezug auf die Wurzelspitzenamputation schliesst sich 

d6m V ° rredner an hat mit seiner 
Methode brillante Erfolge erzielt. Bei sehr langen Wurzeln, 

namentlich bei Gefahr der Verletzung eines Nachbargebildes, 
legt er den Schnitt nicht in Spitzenhöhe, sondern weiter 

• °M e ?7,? tS 311 Und entfernt von hier aus alles Krankhafte; 
.m Notfälle reseziert er die Wurzel fast bis zum Alveolarrande 
Dann bespricht er die häufigen Fälle, in denen der Zahnarzt 
des Meisseis bedarf (auch bei der Wurzelspitzenamputation 
zmht er ihn dem Bohrer vor), so namentlich zur Extraktion 
t.ef abgebrochener Wurzeln und zum Abtragen von Alveolar¬ 
zacken und -Spitzen, was er regelmässig nach Massen¬ 
extraktionen behufs Vorbereitung des Mundes für eine Prothese 
vornimmt. 


In der nun folgenden Diskussion über beide Vor¬ 
trage bemängelt Kersting (Aachen) die Indikationsstellung 
Lumatscheks; Fisteln seien nach seiner Erfahrung auch ohne 
Resektion heilbar. Für unumgänglich halte er diese nur bei 
blinden Abszessen. Ferner staune er, wie grosse Stücke der 
urzeln amputiert würden; er begnüge sich damit, bloss das 
Krankhafte zu entfernen. 

Auch Berten (München) wundert sich über die Häufig¬ 
keit der Wurzelresektionen; er habe schon, bevor Witzei 
seine Methode bekanntmachte, Resektionen gemacht, dieselben 
jedoch seither nur in einer relativ geringen Anzahl von Fällen 
ausgeführt; er hält die überwiegende Mehrzahl von Fisteln für 
heilbar auf medikamentösem Wege und legt grosses Gewicht, 
nebst gründlicher Desinfektion des Kanals, auf möglichst voll¬ 
ständige Füllung desselben; dazu verwendet er Chlorzink¬ 
zement. Bei nekrotischen Prozessen in der Alveole allerdings 
versage diese Methode. 

An. Wurzeln, die fest vom Zahnfleisch umschlossen waren, 
habe er noch nie Zahnstein gefunden. 

Die seröse Flüssigkeit, die sich in blinden Abszessen vor¬ 
findet, stammt nach Berten vom nekrotischen Knochen. Die 
Nekrose kann man nachweisen durch Auflegen eines Fingers 
auf die Alveole und Beklopfen des betreffenden Zahnes, wobei 
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der aufgelegte Finger eine Vibration verspürt. Auch er empfiehlt 
die Jodtinktur zur Wundbehandlung, wundert sich jedoch über 
die Häufigkeit und Ausdehnung der Kiefermeisseiungen, wie 
sie Metz ausführt. 

Pichler (Wien) will Fisteln dadurch zur Heilung 
bringen, dass er eine antiseptische Durchspülung macht und 
dann einige Tropfen konzentrierter Karbolsäure durch den 
Kanal in die Fistel presst, um diese zu ätzen, und dann den 
Kanal solid füllt. 

Mayerhofer (Innsbruck) bemängelt die Grösse des 
Lappenschnittes, wie ihn Luniatschek macht, und dass 
dieser erst nach Eröffnung der Höhle diagnostiziert, welcher 
Zahn erkrankt ist, und erwähnt hiebei des elektrischen In¬ 
duktionsstromes als diagnostisches Hilfsmittel zur Eruierung, 
ob eine Pulpa noch lebe. Statt des Jodoform empfiehlt er das 
geruchlose Vioform. 

Lange behauptet, dass er nie in die Lage käme, wegen 
Fisteln zu resezieren, er bringe sie in wenigen Sitzungen 
medikamentös zur Heilung. 

Sachs (Berlin) wundert sich, dass man die Not¬ 
wendigkeit einer Resektion als solche Seltenheit hinstelle 
Auch er versuche selbstverständlich vorerst 'die medikamentöse 
Behandlung vom Wurzelkanal aus und erziele sehr oft schöne 
Resultate. Doch gibt es immer wieder — und gar nicht selten 
— Fälle, wo man resezieren müsse; unter anderem Fälle, wo 
Kronen auf den Zähnen sitzen, die nach Jahren Abszesse be¬ 
kommen. Er erzielt mit Paraffin, da dasselbe in die feinsten 
Kanäle eindringt, viel genauere Wurzelfüllungen als mit irgend 
einem anderen Füllungsmaterial. 

Luniatschek erwidert Mayerhofer, dass man sehr 
oft das Fistelmaul zwischen zwei nebeneinander stehenden oder 
entsprechend einem fehlenden Zahne findet und dass es dann 
oft sehr schwer sei, den schuldtragenden Zahn vor der Ope¬ 
ration zu eruieren. 

* 
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Dienstag den 26. September 1905. 

Hermann (Karlsbad): 

Ueber die Reparatur abgebrochener Porzellanfacetten, fest¬ 
sitzender Brücken und Geldstiftzähne. 

Sie sind wohl mit mir der gleichen Meinung, dass eine 
kräftige und technisch richtig konstruierte, festsitzende Brücke 
das Ideal eines künstlichen Zahnersatzes darstellt. Nur einen, 
allerdings grossen Uebelstand wiesen bis vor kurzem die fest* 
sitzenden Brücken auf. Das waren die Schwierigkeiten, welche 
zu überwinden waren, Wenn es sich darum handelte, eventuell 
notwendig gewordene Reparaturen an solchen festsitzenden 
Brücken vorzunehmen. 

Gegen das Brechen der Goldbestandteile kann man sich 
schützen durch kräftigen Bau der letzteren; Molaren konnte 
nian, genügend mit Gold ausgeschwemmt, als volle Goldkronen 
herstellen und nur das Ausplatzen der Porzellanfronten blieb 
dann noch als äusserst missliche Eventualität übrig. 

Verschiedene Verfahren zur Wiedergutmachung dieses 
Schadens im Munde sind diesbezüglich angegeben worden. 
(So die Schriversche Nietzange, das Verfahren nach Bryan, 
der Zentnersehe Nietapparat, auch Wallisch hat eine der 
Schriversehen ähnliche Nietzange konstruiert.) 

Ich will Ihnen im folgenden am Modell ein sehr ein¬ 
faches, rasches und sicheres Verfahren demonstrieren, wozu 
Sie keinerlei besonderer Apparate bedürfen. 

Sie sehen hier einen typischen Fall abgebrochener Por¬ 
zellanfront, die Krampons noch in der Goldbacke (Schutzplatte) 
eingelötet stecken. 

Man entfernt mittels eines feinen Fissurenbohrers die 
Krampons, feilt mit einem entsprechenden Karborundstein die 
Kramponsreste glatt, beträgt nach bekannter Methode mittels 
eines Pinsels oder eines erwärmten Spatels (he vorher durch 1 
Heissluft getrocknete und erwärmte Schutzplatte mit heiss¬ 
flüssigem Wachs und lässt es auf der Schutzplatte gerinnen. 
Sodann nimmt mau einen für den jeweiligen Fäll passenden 
Zahn,* fasst ihn mittels einer feingespitzten, langschnäbeligefi 
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Zange an seinen Krampons und situiert ihn mit den Krampons 
derart auf die gewachste Fläche, wie er später (natürlich mit 
den Krampons nur etwas tiefer lingualwärts sitzend) befestigt 
sein soll. 

Die Krampons dieses Zahnes markieren sich in der Wachs¬ 
platte und entsprechend diesen markierten Punkten wird die 
Schutzplatte durch einen ganz dünnen Fissurenbohrer perforiert. 
Sie können dann, wenn dies richtig gemacht, was nicht schwer 
ist, den Zahn mit seinen Krampons durch die perforierte Platte 
stecken und werden Ihre Freude haben, zu sehen, wie gut er v 
sitzt. Diese Methode ist Ihnen wohl bekannt. Sodann erweitern 
Sie an der Lingualfläche die Austrittsstelle der Perförations- 
löcher durch einen kleinen, kegelförmigen Winkelstückbohrer 
zu einer trichterförmigen Vertiefung; man muss beachten, dass 
die Krampons entsprechend weit, ungefähr 1 Mm. oder etwas 
darüber, über die Lingualfläche der perforierten Stelle heraus- 
ragen. Die Krampons des gewählten Zahnes werden dann eben¬ 
falls an ihrem freien Ende durch einen kleinen, spitzigen, drei¬ 
kantigen Bohrer entsprechend ihrer Lingualfläche etwas trichter¬ 
förmig ausgehöhlt, wozu man sich zweckmässig der schon von 
Schriver angegebenen Führungshülse und des dazu gehörigen 
Bohrers bedient. 

Bis dahin dürfte den meisten von Ihnen das geschilderte 
Verfahren bekannt sein. Von hier an weicht meine Methode ab. 

Ich bediene mich nämlich zur Nietung der Kraraponenden 
eines einfachen Schlagpolierers, wie ihn jeder Zahnarzt besitzt. 
Nachdem also der so präparierte Zahn durch die Löcher in 
der Schutzplatte durchgesteckt ist, wird er durch Druck des 
Zeigefingers von der Frontfläche her fixiert, während der 
Schlagpolierer von der Zungenseite aus in einer verhältnis¬ 
mässig kurzen Zeit den gewünschten Nietkopf formiert, welch 
letzterer durch genaue Adaption und feste Haltbarkeit Sie 
überraschen dürfte, während der kegelförmige Ausschnitt an 
der Schutzplatte das gewünschte Widerlager und die Versenkung 
für den Nietkopf abgibt. 

Diese ganze Reparatur ist vielleicht schneller durchge¬ 
führt, als hier geschildert und befriedigt in gleicher Weise 
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Patienten wie Zahnarzt. Reparaturdauer von 20 bis 30 Minuten 
aufwärts, je nach der Dicke und Härte der zu perforierenden 
Goldbacke; jedenfalls aber viel schneller durchführbar als die 
Reparatur einer Kautschukplatte. Wenn die Goldbestandteile 
der Brücke genügend kräftig sind, wenn die Brücke selbst tech¬ 
nisch richtig konstruiert war, die Molaren als ausgeschwemmte 
Vollgoldkronen formiert wurden, dann kann wohl kaum an 
einer festsitzenden Brücke eine andere Reparatur nötig werden, 
als der Ersatz einer solchen Porzellanfront und diese ist nach 
der geschilderten Methode sehr einfach, schnell und haltbar 
herzustellen. Sollten die Krampons des gewählten Ersatzzahnes 
für die Bohrstollen zu kurz sein, dann kann man sie in ein 
facher Weise verlängern. Man gipst den gewählten Zahn mit 
Asbest ein, schneidet vom Asbest entsprechend den Krampons 
soviel weg, wie Sie es hier am Modell sehen, und lötet dann 
mittels Feingold alte Krampons zur Verlängerung der am 
Zahne befindlichen an und verfährt dann im übrigen wie oben 
geschildert wurde. (Autoreferat.) 

* 

Demonstration eines einfachen, von mir angegebenen Apparates 
zum Löten im Munde. 

Sie können mit demselben, wenn Sie ein Uebriges tun 
wollen, die vernieteten Krampons im Munde noch festlöten, 
was aber meistens ganz überflüssig ist. 

Viel bessere Dienste leistet dieser Apparat, wenn es sich 
darum handelt, abgebrochene Stiftzähne zu erneuern, wobei 
die Schutzplatte der Stiftzähne zu kurz ist, um die Löcher für 
die Krampons anzubringen. In solchem Falle kann man viel¬ 
leicht noch die Krampons rückwärts über die Schutzplatte nach 
oben biegen und sie dann im Munde verlöten. 

Auch sonst haben Sie wohl schon manchmal den Wunsch 
geäussert: „Könnte ich doch im Munde gut löten!“ Das Löten 
hier ist naturgemäss nur mit Zinn und selbst da nur innerhalb 
gewisser Grenzen möglich, aber doch oft von grossem Vorteil. 

Ich bediene mich hiezu eines Paquelins, den ich mit einer 
von mir angegebenen Kupferhülse als lötenden Metalls über- 
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zogen habe. Wenn sie den Paqueliii nicht schonen wollen, 
genügt der Platinbrenner ohne Hülse. 

Die Lötstelle wird vorher gereinigt* aufgefrischt und 
die Krampons des Zahnes ausserhalb des Mundes verzinnt 

Schon Adolf W i t z e 1 gab einmal einen kleinen Kolben 
für Lötzwecke an, der unmittelbar neben dem Munde erhitzt 
und dann rasch zur Funktion geführt werden musste. Dieser 
Kolben hatte eine hölzerne, verschiebbare Hülse am Stiel, um 
Verbrennung der Weichteile zu vermeiden» Doch hatte er den 
Nachteil, dass man ihn unmittelbar neben dem Munde zur Rot¬ 
glut bringen und dann sehr rasch damit löten musste*, 
da naturgemäss ein so kleiner Kolben seine Hitze sehr rasch 
verliert; zu heiss, verbrennt er das Zinn und die Weichteile 
werden gefährdet; zu kalt entspricht er nicht mehr seinem 
Zweck. 

Mein Apparat gestattet: 

1. Ein kontinuierliches Löten, auf beliebig lange Zeit 
fortsetzbar. 

2. Die Regulierung des Hitzegrades durch stärkeres oder 
schwächeres Anblasen. 

3. Wegen seiner Kleinheit ziemlich freie Bewegung in der 
Mundhöhle und leichte Führung nach Art einer Schreibfeder, 
wobei die Wärmestrahlung relativ gering. 

Die Schleimhäute und sonstigen sensitiven Teile werden 
zweckmässig durch feuchte Servietten, Korkplatten, Metall- 
speculum etc. vor Verbrennung geschützt. 

Der Apparat eignet sich auch sonst zum Löten feiner t 
kleiner Gegenstände und ohne Schutzhülse ist er wie ein 
gewöhnlicher Thermokauter zum Abtragen kleiner Epuliden, 
zur Behandlung der Pyorrhoe nach Römer, zum Stillen von 
Blutungen etc. verwendbar. 

Zum Schlüsse möchte ich Sie nur noch darauf aufmerk¬ 
sam machen, dass allzu starke Erhitzung den Apparat schädigt. 
Seine Wirkung beruht bekanntlich darauf, dass brennbares 
Kohlenstoffgas, über sehr dünnes Platin geführt, das letztere 
solange in Glut erhält, als kontinuierlich Kohlenwasserstöffgas 
zugeführt wird. 
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Richtig behandelt aber ist der Apparat ziemlich langlebig 
und wird Ihnen manchmal wesentliche Dienste leisten. (Auto¬ 
referat.) 

In der Diskussion erwähnt Berten, dass er sich in 
die Schutzplatte eine konische Nietmulde bohrt und an Stelle 
des Krampons sich eine kleine Röhre an den Zahn lötet, die 
dann in der Mulde genietet wird. 

* 

Hierauf hält Kersting (Aachen) seinen Vortrag: 

100 Fälle von Stehenbleiben der Milchzähnen. 

Auf der Naturforscher- und Aerzte Versammlung in Aachen 
sprach Professor Berten über „Stehenbleiben von Milchzähnen, 
seine Deutung und Bedeutung“. Angeregt durch diesen Vortrag, 
habe ich den Milchzähnen im Munde Erwachsener grössere Auf¬ 
merksamkeit geschenkt und mir zeitweilig Aufzeichnungen über 
die beobachteten Fälle gemacht. Die Untersuchungen wurden 
nicht mit gleichem Erfolge geführt, da in einem Jahre bei 
4 Prozent, in einem anderen bei nur P2 Prozent persistierende 
Milchzähne gefunden wurden. Unter 5250 Menschen fand ich 
100 mit den Zahnwechsel überdauernden Milchzähnen, d. h. 
etwa 2 Prozent. Wenn man bedenkt, dass Leute jeden Alters 
untersucht wurden, Kinder, die ordnungsgemäss ihre Milchzähne 
noch trugen, und sehr viele ältere Leute, welchen schon die 
bleibenden Zähne fehlten, bei denen man also gewiss keine 
Milchzähne mehr finden konnte, selbst wenn sie solche jahre¬ 
lang über die Zeit im Munde getragen hätten, so darf man 
ruhig den Prozentsatz der Individuen, bei denen Milchzähne 
längere Zeit nach dem Zahnwechsel persistieren, auf 5 Pro¬ 
zent schätzen. 

Unter meinen 100 Fällen waren 57 Frauen und 43 Männer, 
also beide Geschlechter ziemlich gleichmässig vertreten, da wir 
ja vom weiblichen Gescblechte so ziemlich in demselben Ver¬ 
hältnisse mehr konsultiert werden, als vom männlichen. Die 
ältesten waren ein 54jähriger Professor ohne Weisheitszähne 
mit beiden zweiten unteren Milchmolaren und eine 53 jährige 
Dame mit einem rechten oberen Milcheckzahn; 
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das Durchschnittsalter war 24 1 /* Jahre. Erst nach vollendetem 
14. Jahre wurden Milchzähne als persistierend gezählt, weil 
dann der normale Zahnwechsel beendet ist und die Verhält¬ 
nisse im Bereiche der vorderen 20 Zähne als dauernd per¬ 
sistierend betrachtet werden können. Bei diesen 100 Individuen 
fand ich zusammen 190 Milchzähne, und zwar 
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Sehr oft persistieren beiderseits dieselben Zähne, und 
zwar wurde dieses ziemlich gleichmässig bei allen Milchzähnen 
gefunden, weshalb ich die hierfür gefundenen Zahlen nicht an¬ 
gebe. Oft sah man auch statt eines korrespondierenden gleich¬ 
namigen Zahnes eine Lücke als Zeichen, dass der Korrespondent 
einige Zeit persistierte, aber vor kurz oder lang schon gefallen war. 

Auf dieser Tafel habe ich die Anzahl der gefundenen 
einzelnen Milchzähne graphisch dargestellt. Jeder Millimeter der 
horizontalen schwarzen Striche bedeutet einen Zahn. Es fällt 
sofort eine merkwürdige Regelmässigkeit beider Seiten, sowohl 
oben wie unten, auf. Wenn ich erst auch dachte, 100 Fälle 
mit noch nicht 200 Milchzähnen seien zu geringe Zahlen, um 
daraus gütige Schlüsse zu ziehen, so bin ich in Anbetracht 
der Regelmässigkeit der Kurven und weil sie sich durch 
die physiologischen Verhältnisse zwanglos erklären lassen, doch 
jetzt der Meinung, dass die von mir gefundenen Verhältnis¬ 
zahlen im allgemeinen richtig sind und dass fernere, über ein 
grösseres Menschenmaterial sich erstreckende Untersuchungen 
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diese Zahlen nur unwesentlich beeinflussen werden. Beide 
Seiten sind ziemlich gleichmässig beteiligt, die linke mit 98 t 
die rechte mit 92. 
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Davon sind oben links 64, rechts 68, 
unten „ 34, „ 24. 

Oben wurden 132, also mehr als doppelt so viel wie 
unten 58, gefunden. Wenn wir uns nun den einzelnen Zähnen 
zuwenden, so sehen wir, dass III oben am stärksten ver¬ 
treten ist links 37 mal 

rechts 48 „ 
zusammen 85 „ 

während die entsprechenden Zahlen unten 
links 10 

rechts 8 

zusammen 18 

lauten, d. h. oben etwa 5 mal so oft der Milcheckzahn per- 
sistiert wie unten. Oben und unten zusammen gibt 103, d. h. 
mehr als die Hälfte sämtlicher gefundenen Milchzähne sind 
Milcheckzähne. 

Nächst diesen ist der zweite Milchmolar am häufigsten 
gefunden 

links oben 21, rechts oben 16 

„ unten 21, „ unten 14 

zusammen 42 30 

Summe 72 mal 
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Hier stimmen die Zahlen für oben und unten beiderseits 
so gut überein, dass man schliessen kann, der zweite Milch¬ 
molar persistiert oben und unten gleichmässig oft. Selten 
wurde der erste Milchmolar gefunden: Oben nur einmal und 
unten beiderseits zusammen fünfmal. Ich fand dieselben bei 
vier Individuen im Alter von 14 bis 18 Jahren und zwar alle 
schon tief zerstört, so dass hiebei von einem Persistieren in 
dem Sinne, dass der Milchzahn als funktionsfähiger Zahn 
zwischen den bleibenden Zähnen stehen bleibt, nach meinen 
Erfahrungen nicht die Rede sein kann. 

Der seitliche Schneidezahn oben wurde 9 mal 
3 mal als einziger Milchzahn und 
6 „ zusammen mit III gesehen. 

Die vier unteren Milchschneidezähne und die mittleren 
oben, die in den ersten Monaten und Jahren während des 
Zahnwechsels so oft hinter oder voi den durchgebrochenen 
Ersatzzähnen gesehen werden, habe ich nach dem 14. Jahre 
nie persistierend gefunden. 

Die Frage, warum ein Milchzahn persistiert, kann man 
immer dahin beantworten, weil seine Wurzel nicht von einem 
Ersatzzahn resorbiert wurde. Dieses kann nun dreierlei 
Ursache haben: 

1. Es ist überhaupt kein Ersatzzahn angelegt, 

2. der Ersatzzahn ist nicht durch gebrochen (retiniert) oder 

3. er ist an einer falschen Stelle durchgebrochen. 

Nur dieses letztere lässt sich bei gewöhnlicher Okular¬ 
untersuchung beobachten und wurde von mir im ganzen 
46 mal bei den 190 Zähnen, also in 25 Prozent, als Ursache 
festgestellt. Es wurde der Ersatzzahn gleichzeitig mit dem 
JMilchzahn gefunden (ziemlich gleichmässig oben und unten) 
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Ueber das Verhalten des Milcheckzahnes zu seinem Ersatz- 
zahn möchte ich noch einiges bemerken. Während unten 
der Ersatzzahn nie mesial, wohl distal, labial und lingual 
durchbrach und auch stets der seitliche Schneidezahn durch¬ 
gebrochen war, dieser also mit durch den Ersatzeckzahn 
verdrängt war, fand ich oben folgende Typen: 

12 »III 3 4 .. 16 mal 

1 3 III 4 . . 10 mal 

1 II III» 4 . . 6 mal 

Von den 26 mal, wo Milch- und Ersatzeckzahn zusammen 
gefunden wurden, war 16 mal der Ersatzeckzahn entweder in 
der Reihe distal durchgebrochen oder ausser der Reihe labial 
oder lingual bei durchgebrochenem seitlichen Schneidezahn, 
10 mal war der Ersatzzahn mesial vom Milcheckzahn gekommen 
und hatte den seitlichen Milchschneidezahn resorbiert und den 
Ersatzschneidezahn nicht durchbrechen lassen. In sechs weiteren 
Fällen war der bleibende Eckzahn nicht zum Durchbruch 
gelangt; er hatte wahrscheinlich durch seine falsche Richtung 
den Ersatzschneidezahn mit abgedrängt, so dass Milchschneide¬ 
zahn und Milcheckzahn persistierten. 

Die beiden anderen Ursachen für Persistenz eines Milch¬ 
zahnes: Fehlen eines Ersatzzahnkeimes oder Retention des 
Ersatzzahnes sind mit Sicherheit nur durch Röntgenaufnahme 
festzustellen. Ich habe beide Verhältnisse gefunden, aber leider 
konnten nicht stets Röntgenaufnahmen gemacht werden, so 
dass aus den Verhältniszahlen keine Schlüsse zu ziehen sind. 
Die Aufnahmen wurden hauptsächlich dann gemacht, wenn 
praktische Zwecke in Betracht kamen. Ich will einige Beispiele 
anführen. 

1. Eine 20 jährige Dame, die kurze Zeit vorher einen 
Milcheckzahn links oben verloren hatte (sie selbst wusste nicht, 
dass es ein Milcheckzahn war), wünschte Ersatz; es wurde durch 
Röntgenaufnahme festgestellt, dass der Ersatzeckzahn in 
erreichbarer Weise im Kiefer stecke. Durch Aufmeisslung 
wurde die Spitze desselben freigelegt, mit einer Goldkappe 
mit Häkchen versehen und durch Gummizug der Zahn all- 
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mählich an seine Stelle gebracht. (Der Fall ist vor 4 Jahren 
als erster derartiger in der „ Zahnärztlichen Rundschau“ ver¬ 
öffentlicht.) 

2. Bei einem 25jährigen Fräulein mit sieben Milchzähnen 
wurde durch Röntgenaufnahme festgestellt, dass keine Ersatz¬ 
zähne vorhanden waren. Die Patientin liess sich infolge dessen 
ihre kariösen Milchzähne mit Dauerfüllungen konservieren. 

3. Ebenso ein Patient mit zwei Milchschneidezähnen, deren 
Ersatzzähne nicht durch Röntgenstrahlen gefunden wurden. 

4. Frau Bürgermeister X., 29 Jahre alt, mit gangränöser 
Wurzel von C l . Das Röntgenogramm liess mich die Wurzel 
als mässig lang und stark erkennen und gab mir den Weg 
an, sie zur Aufnahme eines Kapselstiftzahnes zu präparieren, 
der seit s /* Jahren mit Stolz getragen wird. 

5. Bei einem 14 jährigen Mädchen mit erhaltenem linken 
unteren zweiten Milchmolaren, der unmittelbar neben steht, 
konnte die Röntgenaufnahme mir die Gewissheit geben, dass 
die im Alter von 2 Jahren ausgeführte Operation der Aus¬ 
räumung des nekrotischen Unterkieferknochens auch mit den 
.Ersatzzähnen bedenklich aufgeräumt hatte und kein Ersatzzahn 
mehr zu hoffen war; der stark abgenützte Milchzahn soll nach 
vollendeter Richtung eine Krone erhalten. 

6. Bei 14jährigem, rhachitischen Mädchen persistierten 
'J/ 2 . Das Röntgenogramm zeigte beide 2 P 2 in bedrängter 
aber ziemlich vertikaler Stellung. 2 M 2 wurden extrahiert und 
die daraufhin vorgenommene Kieferdehnung und weiteren 
Massnahmen zum Richten brachten die Prämolaren zum 
Durchbruch und an ihre Stelle. 

Sehen wir uns nun nach Gründen um, warum die einzelnen 
Zähne so verschieden oft persistieren. Dass die Milcheckzähne 
und zweiten Milchmolaren zu den kräftigsten Zähnen des 
Milchgebisses gehören, ist nicht der einzige Grund, warum sie 
erheblich öfter persistieren als ihre Milchgenossen. Die Haupt¬ 
ursache liegt meines Erachtens darin, dass, währenddieErsatz- 
zähne für alle anderen Milchzähne beim Durch¬ 
bruch keine oder höchstens einen stets mesialen 
Nachbar haben, die bleibenden Eckzähne und zweiten 
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Prämolaren zwischen zwei schon fertig durch- 
gebrochenen mesialen und distalen Nachbarn 
ihren Platz in dem schon reichlich engen kind¬ 
lichen Kiefer sich suchen und erkämpfen müssen. 
Beim Eckzahn kommt als erschwerender Umstand hinzu, dass 
der Abstand seiner Keimanlage vom Alveolarrand mehrere 
Millimeter weiter ist, als der der übrigen Zähne. 

Nach Zuckerkandl liegen in den ersten Kinderjahren 
die Alveolen von 1\ und aneinander und bilden einen 
spitzen Winkel; ausserhalb des Scheitelpunktes desselben liegen 
die Alveolen von C\. Beim weiteren Wachsen findet C\ 
Widerstand an den oft dachförmig zusammenstehenden 
und und seine Richtung wird mehr oder minder abgelenkt. 
Wenn der Ablenkungswinkel mehr als 30° beträgt (das gilt 
auch wohl von allen übrigen Zähnen), so wird der Zahn nicht 
zum Durchbruch kommen, sondern im Kiefer retiniert bleiben. 
Da der Eckzahn oben kräftiger ist wie sein mesialer Nachbar, 
der seitliche Schneidezahn, so gelingt es ihm oft, diesen zu ver¬ 
drängen und sich an seine Stelle, mesial vom Milcheckzahn 
zu setzen; oft auch erreicht er in dem nachbarlichen Streite 
nichts, als dass beide Kämpfer das Licht der Welt nicht er¬ 
blicken, und II und III als Milchzähne sich ihres Daseins 
weiter freuen dürfen. Ob die härtere Knochenleiste, die Um¬ 
biegungsstelle des Nasenbodens in die laterale Nasenwand, 
gegen welche sich die Eckzahnwurzel stützt, eine Rolle hiebei 
spielt, weiss ich nicht; jedenfalls begünstigt der spongiöse 
Bau des Oberkieferknochens mesial von der Fossa canina den 
Streit der Nachbarn. Der schmälere Unterkiefer lässt dem 
Eckzahn nicht so viel Freiheit und die regelnde Einwirkung 
der Zunge, die massierend so häufig die linguale Fläche der 
Frontzahnalveolen bearbeitet, macht sich bedeutend geltend. 
Für die unteren Eckzähne kommt im Vergleich zu den oberen, 
den regelmässigeren Durchbruch begünstigend hinzu, dass ihre 
Durchbruchszeit nach Bertens Beobachtungen „Ueber die 
chronologische Reihenfolge des Durchbruchs der bleibenden 
Zähne“ („Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, XIII, 6) bei 
einem nicht unbeträchtlichen Prozentsatz vor der der ersten 
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Prämolaren liegt. Vielleicht ist das auch der Grund für die 
anscheinend unten etwas häufigere Persistenz des ersten 
Milchmolaren. Für die zweiten Prämolaren unten fallen die 
für die anderen unteren Zähne angegebenen, einen regel- 
mässigeren Durchbruch begünstigenden Momente fort, und 
deshalb finden wir den zweiten Milchmolaren unten so oft 
stehen geblieben wie oben. 

Was lehren uns diese Untersuchungen? Es sind ja 
grösstenteils Binsenwahrheiten, aber die werden hier mit ein¬ 
dringlichen Gründen zahlenmässig belegt. Wir müssen die 
Milchzähne pflegen wie bleibende Zähne, denn wir wissen, 
dass mancher unter denselben persistieren und keinen Ersatz¬ 
zahn finden wird. Wir müssen zum regelmässigen täglichen 
Reinigen derselben anhalten und die Eltern ermahnen, die kariösen 
Milchzähne ihrer Kinder füllen zu lassen, mindestens die Milch¬ 
eckzähne und zweiten Milchmolaren. Nie soll der berufene 
oder unberufene Zahnzieher bei einem überzeitigen gesunden 
Milchzahn, dessen Ersatzzahn nicht durchgebrochen ist, zur 
Zange greifen, es sei denn, dass er sich vorher durch Röntgen¬ 
aufnahme davon überzeugt hat, ob der bleibende Zahn kommen 
kann oder nicht. Sonst könnte er von seinen Klienten für die 
durch einen Kunstfehler geschaffene Zahnlücke in unangenehmer 
Weise haftbar gemacht werden. Wenn die Milchzähne nicht 
vom grössten Teile des Publikums als Qualite negligeable be¬ 
trachtet würden, nicht so mancher einer unwissenschaftlichen 
Zange verfallen wäre, sondern wo es nottat rechtzeitig mit 
Dauerfüllungen versehen worden wäre, so würde manchem 
unserer Klienten das Tragen künstlichen Ersatzes erspart sein. 


Wegen der Verwandtschaft dieses Vortrages mit beiden 
folgenden wurde eine gemeinsame Diskussion über alle drei 
Vorträge abgehalten. 

Es folgt Luniatscheks (Breslau) Vortrag: 

Pathogenese und Therapie verlagerter (retinierter) Zähne. 

„Unter Retention der Zähne verstehen wir das Zurück¬ 
bleiben derselben im Kiefer, so dass sie zu der für sie bestimmten 
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Durchbruchszeit nicht erschienen sind. Wir unterscheiden eine 
totale und eine Halbretention. Bei der ersteren kommt der 
Zahn überhaupt nicht zum Durchbruch, bei der Halbretention 
tritt nur die Krone teilweise aus dem Knochen hervor.* So sagt 
Sehe ff in seinem Handbuche. 

Wenn ich Ihnen nun, meine Herren, auf Grund der Er¬ 
fahrungen, welche ich aus dem zahnärztlichen Institute der Uni¬ 
versität Breslau gesammelt habe, eine grosse Anzahl von Fällen 
retinierter Zähne hier vorführen würde, so glaube ich, würde 
ich Ihre Aufmerksamkeit stark ermüden. Ich ziehe es deshalb 
vor, Ihnen nur die Erfahrungen und Beobachtungen in ge¬ 
drängter Kürze vorzuführen. 

Wenn ich im weiteren von verlagerten Zähnen spreche, 
so verstehe ich darunter: 

1. Stellungsanomalien einzelner Zähne zweiten und 
dritten Grades (d. h. die Zähne stehen entweder in der Nähe 
ihrer normalen Positionen, aber ausserhalb der Zahnreihe, oder 
an einer völlig deplazierten Stelle); 

2. retinierte Zähne, d. h. solche, welche, in ihrem knöcher¬ 
nen Bett lagernd, gar nicht oder nur teilweise (Halbretention) 
zum Durchbruch gekommen sind, obgleich ihre normale Durch¬ 
bruchszeit schon vorüber ist; 

8. zahnähnliche Gebilde, Schmelz tropfen, Duttenzähne etc. 

Was nun die einzelnen Zahngruppen betrifft, welche durch 
ihren perversen Durchbruch Krankheitserscheinungen hervor¬ 
gerufen haben, so habe ich unter den gesammelten Fällen 
aus dem klinischen Material gefunden: 

1. Vier Fälle von perversem Durchbruch bzw. von Re¬ 
tention von Schneidezähnen; 

2. zwei Fälle von Retention der Weisheitszähne; 

3. vierzehn Fälle von Retention von Eckzähnen; 

4. einen Fall von Retention eines Embolus. 

Die Fälle aus der Literatur übergehe ich, weil uns das 
zu weit führen würde. 

Die Feststellung, inwieweit die einzelnen Zahngruppen 
bei der Retention beteiligt sind, ziffernmässig darzustellen, wäre 
zwar recht interessant, lässt sich aber aus triftigen Gründen 
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nur sehr ungenau konstatieren. Trotzdem habe ich aber aus 
dem mir zugänglichen Material versucht, alle Fälle zusammen¬ 
zustellen und zwar nach der Beteiligung der einzelnen Zähne 
bzw. Zahngruppen an der Retention. Dabei hat sich folgendes 
Resultat ergeben: 


Zahngruppe 


Incisivi I. 

, n. 

Canini 
Bicuspis I. 

„ ii. 

Molares I. 


n 

>? 


ii. 

UL 


Max. snp. Max. inf. 


7 2 

3 1 

32 2 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 3 


Dabei mag im ersten Augenblick die geringe Beteiligung 
der Weisheitszähne und speziell der unteren auffallen, von denen 
wir ohnehin gewöhnt sind, dass sie zeitlich unregelmässig durch¬ 
treten und auch dann noch oft pervers und mit erheblichen 
Beschwerden. Von den mir aus der Literatur bekannten Fällen 
konnte ich jedoch für diesen Vortrag keinen verwerten, denn 
bei der sogenannten Dentitio difficilis molaris III. inf. max. 
haben wir es mit einer Affektion zu tun, welche nicht lediglich 
durch den perversen Durchbruch hervorgerufen wird, sondern 
auch bei ganz normaler Stellung normaler Weisheitszähne vor¬ 
kommt. Dies ist ein Beweis dafür, dass wir es nicht mit Durch¬ 
bruchsbeschwerden als Morbus sui generis zu tun haben, sondern 
mit einer Affektion, welche gelegentlich durch Infektion der 
den Weisheitszahn überdeckenden Schleimhautkappe (Capuchon 
dentaire) beim Durchbruch auftreten kann. 

Ich will jetzt gleich zu der kritischen Betrachtung der 
Krankheitserscheinungen, welche bei Retention bzw. bei Ver¬ 
lagerung von Zähnen auftreten, übergehen und auch die Ur¬ 
sachen für die Retention besprechen. Scheff führt als Ursachen 
für die Retention zehn Punkte an. Er glaubt, dass die Retention 
bedingt werden kann: 
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1. Dadurch, dass der entsprechende Milchzahn zu lange 
in seiner Alveole verbleibt, somit der nachrückende Zahn in 
die für ihn bestimmte Zelle nicht eintreten kann; 

2. dadurch, dass die für den permanenten Zahn bestimmte 
Alveole bereits von einem Nachbarzahn eingenommen wird — 
die weitaus häufigste Ursache für die Retention des oberen 
Eckzahnes; 

3. durch die Verwachsung der Wurzeln zweier benach¬ 
barter Zähne; 

4. durch zu frühen Verlust des Milchzahnes mit nach¬ 
folgendem knöchernen Verschluss der Alveolardecke; 

5. durch pathologische Veränderung des Knochens in der 
Umgebung des retinierten Zahnes, wie Knochenauflagerungen, 
Neubildungen oder anderweitige Krankheiten; 

6. durch abnorme Stellung und Lagerung der benach¬ 
barten Zähne, welche eine Raumverengung bedingen; 

7. durch abnorm kurz entwickelten Kiefer, hauptsächlich 
des Unterkiefers (Retention des unteren Weisheitszahnes, wenn 
der zweite Molar sich an den aufsteigenden Kieferast anlehnt, 
wodurch der Weisheitszahn keinen Platz zum Durchbruch 
hat, [Tomes]); 

8. durch Verwachsung des Zahnes mit dem ihn um¬ 
gebenden Knochen; 

9. durch abnorme Stellung und Lagerung eines Zahnes 
infolge abnormer Entwicklung seiner Krone und Wurzel; 

10. durch abnorme Verengung der Kieferbögen. 

Die unter 1 von Sch eff angeführte Ursache für die 
Retention von Zähnen wird wohl heute von keinem Autor 
mehr für richtig gehalten. Denn wie jetzt zur Genüge nach¬ 
gewiesen ist (Kallhardt, Treuenfels u. a.), ist der Ausfall des 
Milchzahnes erst die Folge des nachrückenden Zahnes. Ich 
halte einzig und allein die primäre Verlagerung bzw. 
abnorme Lagerung des Zahnkeimes fürdieHaupt- 
ursache der Retention. Damit sind auch alle jene Fälle 
zu erklären, wo trotz genügenden Raumes ein Durchbruch des 
Zahnes nicht erfolgt. Erst in zweiter Linie bedingt ein zu enger 
Kieferbogen mit der daraus resultierenden engen Zahnstellung 
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und dem Platzmangel ein Verhalten von Zähnen, die erst später 
durchbrechen, also vor allem der Eckzähne. 

Die Punkte 2, 6, 7 und 10, welche den Raummangel 
als Ursache für die Retention von Zähnen anführen, kommen 
jedoch nur soweit in Betracht, als es sich um Verhalten von 
Zähnen handelt, welche zeitlich später durchbrechen als ihre 
Nachbarn. Ein Beispiel dafür bildet die äusserst häufige Re¬ 
tention der Eckzähne. Ganz gleichmütig ist natürlich dabei, 
ob der Raummangel bedingt wird: 

a) durch Kleinheit der Kiefer (eventuell Formanomalie 
des Kiefers, wie kontrahierter Kiefer — dabei kommen haupt¬ 
sächlich auch die Bicuspidaten in Betracht); 

b) durch abnorme Stellung der Nachbarzähne; 

c) durch abnorme Grösse der Krone oder Wurzel, sowohl 
des retinierten Zahnes, wie der die Retention bedingenden 
Nachbarn. 

Aus dem letzterwähnten erhellt auch die Möglichkeit 
der Retention von Zähnen durch Verwachsung, wie sie 
von Sch eff unter Punkt 3 angegeben ist. Es liegt ja klar 
auf der Hand, dass besonders grosse und vielgestaltige Zahn¬ 
gebilde besondere Schwierigkeiten bei ihrem Durchbruch machen 
können. Es ist mir auch recht wahrscheinlich, dass unter Um¬ 
ständen Zähne mit Schmelztropfen am Zahnhals auch 
schon Schwierigkeiten beim Durchbruch verursachen können. 

Die von Sch eff unter Punkt 4 als Retentionsursache ge¬ 
nannte Knochennarbe durch frühzeitige Extraktion der Milch¬ 
molaren möchte ich nicht ohne weiteres gelten lassen. Denn 
wenn wir diese Knochennarben ansehen und daneben die 
Gorticalis des Kiefers an einer Stelle, wo noch kein Zahn ge¬ 
standen hat, so werden wir finden, dass die letztere kaum 
schwächer ist als die „sogenannte Knochennarbe 0 des Milch¬ 
zahnes. Ein Unterschied zwischen Knochennarben bei Er¬ 
wachsenen und bei Kindern besteht allerdings, besonders dann, 
wenn sich am ausgewachsenen Kiefer ossifizierende Prozesse 
abgespielt haben. Dann können wir wiederholt bei Extraktionen 
und Ausmeisseiungen ihre ausserordentliche Festigkeit sehen. 
Bei Kindern habe ich jedoch nie besondere Schwierigkeiten 
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bei Extraktionen durch die Knochennarbe konstatieren können. 
Im Gegenteil glaube ich vielmehr, dass durch die Resorption 
der Alveole nach der Extraktion dem nachrückenden Zahne 
das Resorptionsgeschäft erleichtert wird. Dass pathologische 
Veränderungen am Kiefer, sofern sie vor oder wenigstens 
während der Dentitionsperiode einsetzen, zur Retention von 
Zähnen führen können, liegt klar auf der Hand. Ich will bei 
dieser Gelegenheit auf einen klinischen Fall aufmerksam machen. 
Sie sehen hier den Abdruck von einem Patienten, welcher 
wiederholt wegen Zysten am Ober- und Unterkiefer operiert 
wurde. Durch diese Zystenbildung, vielleicht auch infolge der 
operativen Eingriffe kam es zu einer Verlagerung des Eck¬ 
zahnes. Nicht von der Hand zu weisen ist es, wenn man die 
Rhachitis, welche der Patient in seiner Jugend durchgemacht 
hat, auch als Mitursache ansehen wollte. Einen weiteren recht 
interessanten Beleg bildet ein von Graeffner in der „Münchener 
medizinischen Wochenschrift“ 1904, Heft 4, veröffentlichter 
Fall: 

Es handelt sich um einen 31jährigen Patienten. Seine 
jetzt 72jährige Mutter gibt an, nach vier normalen Geburten 
vor dem letzten Partus syphilitisch infiziert worden zu sein. 
Das Kind zeigte bis zu seinem 7. Lebensjahre nichts Auffallendes. 
Im 8. Jahre stellten sich Eiterungen der Halsdrüsen, Ulcerationen 
im Gesicht und Schwerhörigkeit ein. Nach zwei Jahren war 
die Nase völlig zerstört und das Gehör geschwunden. Ueber 
den Zahnbestand wie über die Dentition überhaupt kann die 
Mutter keine Auskunft geben. Da die Nase soweit zerstört ist 
dass Keilbein und Kieferhöhle leicht zugänglich sind, kann man 
auf dem Nasenboden unweit der Apertura pyriformis zwei 
Zähne, und zwar die zentralen Incisivi sehen. Sie liegen in 
einem stumpfen, nach hinten offenen Winkel zu einander, und 
zwar so, dass sie von oben aussen nach unten innen ange¬ 
ordnet sind, die Labialflächen der Kronen nach der Schädel¬ 
basis zuschauen und der linke Incisivus wenige Millimeter vor 
dem rechten steht. Obgleich die Zähne vollständig ausgebildet 
sind, wurden sie doch extrahiert, da ihre Umgebung stark ge- 
wulstet und geschwürig zerfallen war. Wir haben hier also einen 
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Fall von abnormer Dentition bzw. eine Verlagerung und 
Retention der beiden mittleren Schneidezähne vor uns, welcher 
durch Störungen im Knochen Wachstum der Kiefer und dadurch 
bedingter Dentitionsanomalie infolge kongenitaler Lues hervor¬ 
gerufen worden ist. 

Bezüglich der Verwachsung von Zahn und Knochen ver¬ 
weise ich auf den wohl einzig dastehenden Fall in Scheffs 
Handbuch. 


Nach der Besprechung der Retentionsursachen gehe ich 
zur Beschreibung der Krankheitserscheinungen über und will 
im Anschluss daran mir einige kurze Bemerkungen über die 
Therapie erlauben. 

Die geringsten Beschwerden verursacht der per¬ 
verse Durchbruch von Zähnen am Gaumen. Sie bestehen 
meistens nur in Druckerscheinungen an den Nachbarzähnen 
und dadurch bedingter Lockerung dieser. Die Therapie ist in 
vielen Fällen die Extraktion des zu spät gekommenen Zahnes, 
weil ein Platz für das Einrücken desselben selbst bei kom¬ 
pliziertesten Regulierungsmaschinen nicht mehr möglich ist. 
In manchen Fällen ist aber auch schon die Extraktion derartig 
erschwert, sei es durch die zu enge Stellung der Zähne oder 
deswegen, weil der Zahn noch nicht für die Zange greifbar 
genug ist, dass ein Vorgehen mit der Zange nur zu unliebsamen 
Frakturen führ!. Es muss in diesen Fällen bald auf eine 
Ausmeisselung Bedacht genommen werden. Wie dieselbe im 
einzelnen Fall ausgeführt wird, kann ich des Zeitmangels wegen 
nicht hier beschreiben. Ich verfüge über vier derartige Fälle, 
welche sämtlich unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie nach der von 


mir angegebenen Methode operiert worden sind. 

Etwas mehr Beschwerden machten fünf Fälle, bei 
diesen klagten die Patienten über reissende Schmerzen, über 
Störung bei der Zungenbewegung, besonders dann, wenn die 
ühne lingual im Unterkiefer zum Durchbruch kamen. In einem 
Falle, dessen Präparat ich Ihnen hier vorweise, kam ein Durch¬ 
bruch des Zahnes in die Lippe zustande. 

Das an und für sich sehr interessante Präparat und die 
nähere Beschreibung des Krankheitsfalles ausführlicher zu be- 
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handeln, muss ich mir versagen, da es bei den Sektions¬ 
sitzungen, wie mir aus früheren Versammlungen bekannt ist, 
nicht gestattet ist, Krankengeschichten vorzubringen. 

Unangenehm sind auch die Erscheinungen, 
welche erst nach dem 20. Lebensjahr durchbrechende Zähne 
verursachen können. In den einfachen Fällen führen sie dazu, 
das Ersatzstück zu lockern und, wenn sich die Palienten nicht 
zu einem operativen Hervorlocken des Zahnes entschliessen 
können, muss man von Zeit zu Zeit bei Kautschukstücken 
durch Aussticheln dem nachrückenden Zahne Raum geben. 
Schlimmer ist es schon, wenn wir es mit einer Goldprothese 
oder einer Brückenarbeit zu tun haben. Ich zeige Ihnen hier 
zwei Abdrücke und ein Röntgenogramm, aus welchem Sie 
schon das Nähere ersehen. Ich kann mir deshalb jede 
Beschreibung ersparen. Ich verfüge über sieben derartige 
Fälle. 

In einzelnen Fällen waren die Erscheinungen ent¬ 
zündlicher Natur und machten alle Phasen durch, vom 
einfachen Geschwür bis zur Fistel, zum Abszess, schliesslich 
sogar zur Bildung geschwulstartiger Herde. Das Photogramm, 
welches ich Ihnen hier zeige, stellt einen solchen Fall von 
Fistelbildung dar. Wir haben auch Fälle beobachtet, bei denen 
erst im Verlauf der Operation retinierte Zähne zum Vorschein 
kamen, wo nur eine Fistel, die jeglicher anderen Therapie 
trotzte, die Ursache zum operativen Eingreifen war. Bei einer 
Patientin führte ein Abszess am rechten Gaumen einige Jahre 
später ein solcher am linken zur Operation, wobei sich dann 
auch herausstellte, dass ein retinierter Zahn den Abszess 
heraufbeschworen hatte. So variabel wie die einzelnen Fälle 
sind, so mannigfach ist auch das operative Vorgehen. Ohne 
umfangreiche Meisselung kommt man wohl nie durch, zuweilen 
kann man selbst die Narkose nicht entbehren. Ausser den 
klinischen Fällen habe ich auch noch einen in der Literatur 
gefunden, unter anderem einen solchen, bei dem die Ent¬ 
zündungserscheinungen eine Geschwulst vortäuschten, welche 
für ein Karzinom gehalten wurde. Im ganzen habe ich 17 Fälle 
gesammelt. 
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Die Variabilität der Erscheinungen erschwert ausserordent¬ 
lich die Diagnose auf Retentio dentis, zumal, wenn Affektionen 
der Umgebung auch noch zur Verdunkelung beitragen. 

Es wäre nun noch zu disputieren, woher bei den letzt¬ 
genannten Fällen die Entzündungserscheinungen 
kommen. Gelegentlich konnte eine Oeffnung konstatiert werden, 
aus welcher sich auf Druck Eiter entleerte. Diese Oeffnung 
stellt ein Fistelmaul dar, mit einem von Granulationen aus¬ 
gekleideten Gange, welcher bis auf den retinierten Zahn führt 
Es fragt sich nun, wieso die Oeffnung mit dem Fistelgange 
zustande gekommen sein mag. An der Hand des einen Falles 
glaube ich eine Erklärung für die Fistelbildungen gefunden zu 
haben. Der ständige Druck der Prothese gegen die kleine Vor¬ 
wölbung am Kiefer, welche der vorrückende Zahn geschaffen 
hat und die daraus resultierende Reizung der Schleimhaut 
führten zu einer Geschwürsbildung, auf derem Grunde die Krone 
des retinierten Zahnes lag. Wir haben hier natürlich keinen 
ausgesprochenen Fistelgang, weil der Weg zwischen Re¬ 
tentionsobjekt und Decken der Schleimhaut zu kurz ist. 

Bei tiefer liegenden Prozessen kann sich in den Taschen 
des Zahnfleisches, sobald sich einmal eine Oeffnung gebildet 
hat, eine Menge von Speiseresten festsetzen, welche dann zur 
Entzündungserscheinung Anlass gibt. Die primäre Oeffnung 
kann, glaube ich, auch schon durch die normale Retraktion 
dei Gingiva zustande kommen. Mir erscheinen diese Vorgänge 
ähnlich denen, wie sie W illiger als Ursache für den sogenannten 
erschwerten Durchbruch des unteren Weisheitszahnes gefunden 
hat. Infolgedessen kann es bei einem vorübergehenden me¬ 
chanischen Verschluss der primären Oeffnung auch einmal zu 
einer Abszessbildung kommen. Nach dieser sind dann selbst¬ 
verständlich auch die Erscheinungen chronisch granulierender 
Entzündungen nicht ausgeschlossen. 

Wenn wir ferner bedenken, dass Fistelbildungen im Ge¬ 
folge von Operationen (Extraktionen) aufgetreten sind, für 
deren letzte Ursache die Retention eines Zahnes anzusehen 
war, so müssen wir doch zugeben, dass die durch die Extraktion 
gesetzte Wunde, sofern es sich um ein Extraktionsobjekt in 
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der Nähe des retinierten Zahnes handelte, einer Fistelbildung 

den Weg ebnete, ja noch mehr. Sollte es nicht doch hin und 

wieder Vorkommen, dass durch die Extraktion in dem einen 

oder anderen Falle die den retinierten Zahn umgebende Binde- 

* 

gewebsmembran verletzt und dadurch die sonst abgeschlossene 
Höhle eröffnet wird? Wenn erst einmal eine solche Oeffnung 
zustande kommt, dürfte ein spontaner Verschluss viel weniger 
zu erwarten sein, wie die Bildung eines Fistelganges. Einmal 
spricht dafür die Kürze des Ganges und zweitens das Bestreben 
des Organismus, dem zurückgehaltenen oder zurückgebliebenen 
Zahne den Durchtritt an die Oberfläche zu ermöglichen. 

Wenn wir erst einmal das Zustandekommen einer Granu¬ 
lationsbildung auf eine Weise, wie ich sie eben zu entwickeln 
versucht habe, zugestehen, so darf es uns nicht wundern, wenn 
diese Granulationen einen bedeutenden Umfang annehmen und 
zu Affektionen führen, welche einer Geschwulstbildung ähneln. 

Ich gebe zu, dass vieles bei der Pathogenese verlagerter 
(retinierter) Zähne noch einer genügenden Erklärung bedarf. 
Dazu gehört aber eine jahrzehntelange Erfahrung und Beob¬ 
achtung und ein reiches klinisches Material. Mir soll es eine 
Befriedigung sein, wenn ich durch die Zusammenstellung in 
kritischer Betrachtung interessanter Fälle einiges dazu beige¬ 
tragen habe, dem Ziele unserer wissenschaftlichen Forschung 
etwas näher gekommen zu sein. 

* 

Daran schliesst sich der gleichlautende Vortrag Berten s 
(München) unmittelbar an. Redner sagt: 

Er sehe von seiner Absicht, einen ausführlichen Ueber- 
blick zu geben, ab und wolle nur manches hinzufügen, 
was Luniatschek nicht erwähnte. Er erörtert den Wert der 
Röntgenographie für die Diagnose von Retentionen. 

Schon lange vor Kall har dt habe er ausgesprochen, 
dass Persistenz und Retention zusammen Vorkommen und dass 
die Retention die Ursache der Persistenz sei. Viel häufiger als 
Schneidezähne peisistieren Canini, dann die zweiten Prämolaren 
und von den Molaren sind die dritten ani öftesten reriniert. 
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Ausser der abnormalen Lagerung, die durch Raumverengerung 
verursacht wird, sind die veränderten Druckverhältnisse von aussen 
wichtig als Ursache der Retention und Persistenz. Ebenso die 
Artikulation, indem Zähne, die von zwei Antagonisten getroffen 
werden, häufiger persistiereh. Nicht selten werden auch über¬ 
zählige, die sogenannten Zapfenzähne retiniert. Die Folgen der 
Retention seien von Luniatschek zu wenig hervorgehoben 
worden: 1. Schmerzen in allen Graden bis zu echten Neu¬ 
ralgien; retinierte Wurzeln, die sich gegen einen Nachbarzahn 
stemmen, können dieselben Schmerzen hervorrufen. 2. Eiterungen; 
der retinierte Zahn könne, seiner Meinung nach, nie von selbst 
Ursache einer Eiterung sein, die Infektion geschieht oft durch 
Verletzungen (Prothesen). 3. Zysten. 

Dann spricht der Vortragende darüber, dass retinierte 
Zähne nicht immer entfernt werden müssen, sondern an ihren 
normalen Platz gezogen werden können. Ist die Entfernung 
geboten, empfiehlt er Hebel und Fraise. 

Nachdem er noch einige Fälle von Retention erwähnt 
hat, wendet er sich gegen Scheffs Behauptung, dass durch 
fiühzeitige Extraktion der Milchzähne eine Retention der 
bleibenden verursacht werden könne und zeigt die Modelle 
eines das Gegenteil beweisenden Falles. 

Diskussion (über die drei vorstehenden Vorträge): 

Hock referiert einen Fall von Kieferhöhlen-Empyem bei 
einer 72jährigen Frau infolge Retention des J5. 

Sachs frägt Kersting nach dem Alter der Patienten 
mit der grossen Anzahl persistierender Zähne. (Bis zu 18 Jahre). 
Die wichtige Frage, ob im Kiefer retinierte Zähne seien, könne 
man ohne Röntgenogramm oft durch die Frage an die Patienten 
lösen, ob dieser Zustand nicht hereditär sei. 

Berten demonstriert einen Apparat zum Herabziehen 
eines retinierten Zahnes, bei dem statt zweier Nachbarn nur 
einer und ein Molar die Ringe bekommen, die mit einem 
Bügel verbunden werden, damit nicht etwa die Nachbarzähne 
hinaufgezogen würden. 
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Sachs schraubt in den herabzuziehenden Zahn eine 
Howsche Ankerschraube; über die beiden Nachbarn macht 
er Kappen mit angelöteten viereckigen Röhren; in diese kommen 
viereckige Balken, welche einen Stab führen, der an jener 
Ankerschraube befestigt ist und jenseits der Balken ein Gewinde 
mit einer Mutter trägt. 

Hermann erwähnt die Nähe der Arteria mandibularis 
bei retinierten unteren Weisheitszähnen und die oft unaufhaltsam 
fortschreitenden Eiterungen mit Phlegmonen, Sepsis und Exitus 
letalis. 

Senn (Zürich) hebt hervor, dass es bei Retentionen oft 
notwendig ist, an Rhinologen oder Chirurgen zu appellieren. 

* 

Am Nachmittag war unsere Sektion eingeladen, im 
Sitzungsaale der Chirurgen dem Vortrag Prof. Eiseisbergs 
(Wien): 

Ueber schiefen Biss infolge Arthritis des Unterkieferköpfchens 

beizuwohnen. 

Der Vortragende beobachtete im letzten Jahre zwei 
Patienten mit einem vorher nie gesehenen, bei beiden ziemlich 
identischen Krankheitsbilde: Der Mund kann anstandslos ge¬ 
öffnet werden, beim Schliessen der Zahnreihen weicht der Unter¬ 
kiefer in typische Luxationsstellung nach rechts ab. ln beiden 
Fällen findet sich eine 1V 2 bis 2fache V ergrösserung des linken 
Unterkieferköpfchens (bei einem auch röntgenographisch nach¬ 
gewiesen) mit arthritischen Veränderungen. Aetiologie unklar. 
Vollständige Heilung durch Resektion des vergrösserten Köpf¬ 
chens und in einem Falle Extraktion eines Zahnes, der sich, 
seinen Antagonisten verfehlend, stark aus der Alveole gehoben 
hatte und daher nach der Resektion die Artikulation störte. 

* 

Unmittelbar danach hielt das Mitglied unserer Sektion 
v. Klingelhöfer (Petersburg) seine, auch die Chirurgen 
interessierende Demonstration von Gipsmodellen von: 
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Fünf Verletzungen des Gebisses, der Nase und des Gesichtes, 

sämtlich aus dem russisch-japanischen Kriege, im Sitzungs¬ 
saale der Chirurgen ab. Die Verletzungen betrafen das Gebiss 
und die Alveolarfortsätze in verschiedener Ausdehnung, kom¬ 
pliziert in zwei Fällen durch eine Unterkieferfraktur, in einem 
durch Eröffnung der Highmorshöhle, in einem durch Verletzungen 
des Hinterhauptes, Zertrümmerung des Nasenbeines und des 
Oberkieferknochens; in allen Fällen gelang es Klingelhöfer 
durch entsprechende Prothesen schöne Erfolge zu erzielen, 
die beweisen, ein wie reiches Feld auch der zahnärztlichen 
Hilfe auf dem Schlachtfelde geboten wird. 

In der Diskussion berichtet Kuttner über schwere 
Verletzungen der Kiefer, die er als Wirkung von Nahschüssen, 
Artilleriegeschossen und Granatsplittern in drei Feldzügen be¬ 
obachtete und weist namentlich auf die Gefahr der Verblutung 
und Nachblutung aus der Maxillaris interna hin, weshalb man 
mit dem Unterbinden der Carotis nicht zu lange warten soll. 

* 

Hierauf begaben sich die Sektionsmitglieder in unser 
Sitzungslokal, wo Senn (Zürich): 

Ueber Alveolarpyorrhoe 

sprach. 

^ Bezüglich Aetiologie, ^ ymptomatologie und pathologischer 
Anatomie verweist Redner auf seine frühere Publikation über 
Alveolarpyorrhoe („Korrespondenzblatt für Zahnärzte“ und 
„Schweiz. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 4, 1902) 
und auf die neuesten Arbeiten von Römer, Berten, Land¬ 
graf, Hermann und Käro 1 yi und streift nur kurz diejenigen 
Punkte, die bis heute nicht erwähnt wurden und jene, bei 
welchen er anderer Ansicht ist, als die genannten Autoren. 

Für den Verfasser steht es ausser Zweifel, dass die 
Pyorrhoea alveolaris eine rein 1 oka 1 e Erkrankung ist, zu der 
Krankheiten aller Art (vorab Diabetes, Arthritis, Tuberkulose, 
Lues, Neurasthenie, sowie einfache Ernährungsstörungen) nur 
die Prädisposition bilden. Nach des Verfassers zehnjährigen 
Beobachtungen ist die weitaus häufigste Ursache der Pyorrhoe 
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der Eiterst ein, hie und da sind gleichzeitig Artikulations¬ 
störungen vorhanden, seltener sind letztere die alleinige 
Ursache. 

Dass es sich nicht um einen spezifischen Mikroorganismus 
als Krankheitserreger handeln kann, darüber sind wir so ziem¬ 
lich einig. Der foetor ex ore, welchen der Verfasser oft und bei 
den verschiedensten Stadien der Alveolarpyorrhoe beobachtet 
hat, soll den Charakter ändern, je nach der denselben ver¬ 
ursachenden Bakterienart. Dasselbe soll auch für die ver¬ 
schiedene Färbung des Eitersteines als Erklärung dienen. 

Die Pyorrhoe selbst ist nicht erblich, sondern nur die 
Disposition. 

In jedem Alter kann Pyorrhoe Vorkommen, selbst bei 
Milchzähnen will sie Senn beobachtet haben. 

Eingehender verbreitet sich der Vortragende über die 
Therapie. Jeder Zahnarzt soll die Pyorrhoe in jedem Stadium 
erkennen und behandeln können, weil es sich um eine Krank¬ 
heit handelt, die täglich in jeder Praxis sich zeigt und der 
heute in der sogenannten bessern Gesellschaft mehr Zähne 
zum Opfer fallen, als durch Karies verloren gehen. Die Be¬ 
handlung sollte nicht besonderen Spezialisten überwiesen, 
sondern soll von jedem Zahnarzt beherrscht werden, wie das 
Zahnfüllen etc. Das Bedenklichste in der ganzen Pyorrhoefrage 
sind die sehr vorgeschrittenen Fälle, bei denen die Krankheit 
zwar immer noch heilbar, aber die Zähne vermöge Zerstörung 
der knöchernen Alveole nicht mehr oder höchstens noch mit 
Stützapparaten zu halten sind. Wen trifft hier die Schuld? 
Wohl fehlt es dem Volke gegenüber noch mancherorts an der 
nötigen Aufklärung über die Notwendigkeit einer regelmässigen 
zahnärztlichen Untersuchung und einer gründlichen Zahnpflege. 
Noch schwerer aber trifft die Schuld den Zahnarzt, wenn seine 
Patienten, die von Jugend auf und regelmässig nach seiner 
Vorschrift zur Untersuchung kamen, Zähne durch Alveolar¬ 
pyorrhoe verlieren oder nicht mehr ordentlich gebrauchen 
können. 

Ueber die Therapie bestehen unter denjenigen Kollegen, 
die sich mit der Sache ernstlich befasst haben, keine wesent- 
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liehen Differenzen mehr, die von uns vertretene Richtung 
sowohl, als die von Kärolyi und seinen Anhängern befolgte 
müssen in jedem einzelnen Falle berücksichtigt werden. Es 
bleibt heute nur noch als Hauptaufgabe, den Weg, der zum 
Ziele führen kann und muss, auch allen denjenigen zu weisen, 
die ihn bis heute entweder gar nicht oder nicht mit dem er¬ 
hofften Erfolge betreten haben. 

Betrachten wir einmal einen Fall von Alveolarpyorrhoe, 
wie ihn wohl ein jeder schon in der alltäglichen Praxis hat 
sehen können. Ein Zahn ist so wackelig und dadurch so lästig, 
dass der Patient um dessen Entfernung ersucht. Gut, der 
Zahn wird entfernt, der Patient verabschiedet und ihm noch 
die Zuversicht mit auf den Weg gegeben, dass auf dieselbe 
Weise bald andere Zähne folgen werden, er habe eben Neigung 
zu Eiterzähnen, schlechtes Blut, er leide an Alveolarpyorrhoe. 
Das sind so die landläufigen Kenntnisse über Alveolarpyorrhoe. 
Wir wollen aber einmal annehmen, jener Zahn sei wirklich 
verloren, so wäre ja das an und für sich, wenn es sich nicht 
gerade um einen Vorderzahn handelt, nicht so schlimm, wenn 
man darin einen Fingerzeig erblicken würde, den übrigen 
Zähnen etwas näher zu treten, um dann zu konstatieren, dass 
sie alle auch schon pyorrhöisch erkrankt sind, aber in ver¬ 
schiedenem Stadium, von der leichten Gingivitis angefangen 
bis zu mehr oder weniger eiternden, auch schmerzenden 
und sogar wackeligen Zähnen. Wer darüber im Zweifel ist, 
ob alle diese diversen Stadien der Alveolarpyorrhöe ange¬ 
hören, der überspringe doch einmal bei der Behandlung einen 
Zahn, der entbehrlich erscheint, und er wird nach einiger 
Zeit, vielleicht nach einigen Monaten oder auch erst nach 
einigen Jahren, sich ohne Schwierigkeit von der Richtigkeit 
überzeugen können. Jede Gingivitis, welche nach blossem Ent¬ 
fernen von Zahnstein (supra- oder subgingivalem) heilt, ist 
als Initialstadium der Pyorrhoea alveolaris zu betrachten. Selbst 
wenn die Diagnose auch einmal falsch wäre, so würde daraus 
noch lange kein Unglück erwachsen und es wäre dies weniger 
bedenklich, als das konsequente Negieren dieses Kausal¬ 
zusammenhanges. 
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Der Name „Alveolarpyorrhoe“ ist so alt und gebräuchlich, 
dass ich nicht daran denken würde, eine andere Bezeichnung 
vorzuschlagen, wenn es nicht wegen jener Initialerscheinungen 
wäre, bei welchen mit unseren Hilfsmitteln noch kein Eiter, 
also noch keine Pyorrhoe festzustellen ist, also gerade bei 
Gingivitis oder noch vor dieser, wenn erst Zahnstein abgelagert 
ist und sich noch keine entzündeten Zahnfleischpartien zeigen. 
Es dürfte aber im Interesse der Frühdiagnosse liegen, wenn 
für die häufigste Form, wie ich eingangs sie bezeichnete eine 
andere Benennung akzeptiert werden könnte, sagen wir: 
„Alveolitis calculosa“. Bevor eine eigentliche Alveo¬ 
litis konstatierbar wäre, schon bei der blossen Gegenwart 
von calculus am Zahnhalse, müsste die Behandlung ein- 
setzen. Dann können wir erwarten, dass die Frequenz der 
Pyorrhoea alveolaris abnimmt und deren Auftreten zur Selten¬ 
heit wird. Wer so vorgeht, wird dann einst mit Bon will 
stolz sagen dürfen, dass er bei keinem Patienten, dessen Zähne 
er von Kindheit an behandelt hat, jemals Alveolarpyorrhoe 
beobachten konnte. 

Um zu diesem Ziele zu gelangen, ist die Hauptsache 
die konsequente, prophylaktische Behandlung, d. h. bei jedem 
Patienten, gleichviel warum er sich einstellt, muss nach Zahn¬ 
stein gefahndet werden, um denselben — sei er über oder 
unter der Gingiva — gründlichst entfernen zu können. 
Zu diesem Zwecke sind nicht nur gewöhnliche Zahnstein¬ 
instrumente, sondern noch ganz feine Instrumente notwendig, 
wie solche der Verfasser bereits früher angegeben hat. (Vide 
eingangs erwähnte Publikation.) 

Zum Schutze der Augen gegen abspringende Zahnstein¬ 
partikel empfiehlt Verfasser sich einer Brille mit grossen Gläsern 
zu bedienen. 

Es wäre dringendes Bedürfnis, dass einer absolut gründ¬ 
lichen Zahnreinigung an den zahnärztlichen Lehrinstituten 
mehr Aufmerksamkeit geschenkt würde, als es bisher der 
Fall war. 

Zähne, die auch nur wenig mit Zahnstein oder irgend 
welchem Belag bedeckt sind, kann der Patient nicht mehr 
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sauber putzen, wenn sie nicht vorerst durch den Zahnarzt 
gründlich gereinigt worden sind. 

Scharf wendet sich Senn gegen die fast durchwegs 
übliche höchst mangelhafte Reinigung der Zähne seitens des 
Zahnarztes, die meist am Schlüsse der Behandlung, wenn 
noch einige Minuten Zeit dafür übrig bleiben, vorgenommen 
wird. Eine* richtige Zahnreinigung muss nahezu eine Stunde 
Zeit beanspruchen und soll der übrigen Behandlung voran¬ 
gehen, ist sie doch gleichzeitig eine gute Untersuchungsmethode. 
Als Schluss der Reinigung werden die Zahnfleischtaschen, seien 
sie mehr oder weniger tief, mit 3 prozentiger Borsäurelösung 
ausgespritzt. Der Erfolg wird aber nur durch die gründliche me¬ 
chanische Reinigung und nicht durch eine medikamentöse Be¬ 
handlung erzielt, darüber sind nahezu alle Autoren einig und 
es gilt dies für alle Stadien der Alveolarpyorrhoe. 

Das Entfernen der Granulationen hält Senn für weniger 
wichtig, wenn wünschenswert, könne man sie auch mit seinen 
kleinen, hakenförmigen Instrumenten entfernen, viel lieber, als 
mit dem Galvanokauter. 

Gegen Schmerzen nach dem Auskratzen wird das Ein¬ 
träufeln von Phenolkampfer empfohlen. 

Bei vorgeschrittenem Stadium ist eine Nachbehandlung 
erforderlich, welche die Restitutio ad integrum anzustreben 
hat. Um das Wiederfestwerden der gelockerten Zähne zu be¬ 
fördern, werden verschiedene Adstringentien, die Massage und 
die Applikation der Pointes de feu empfohlen. Ueber den 
therapeutischen Wert des blauen Lichtes nach Finsen, der 
Röntgenstrahlen und der Bier sehen Stauungsbinde hat der Ver¬ 
fasser keine eigene Erfahrung. 

Steckt ein Zahn nicht mehr mit wenigstens einem Drittel 
seiner Gesamtlänge im gesunden Kieferknochen, so wird zu 
seiner Befestigung zu einer Fixierschiene gegriffen. 

Alle Störungen des Allgemeinbefindens, welche das Aus¬ 
brechen der Alveolarpyorrhoe begünstigen, wirken ebenso 
hemmend auf deren Heilungsprozess ein. 

Ueber das, was der Patient während und nach der 
ehandlung selbst zu tun hat, sowie in bezug auf verschiedene 
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andere Punkte, welche mit der Therapie im Zusammenhang 
stehen, verweist der Verfasser, um nicht früher Gesagtes zu 
wiederholen, auf seine oben erwähnte frühere Publikation. 

Einzig darauf bleibt noch übrig hinzuweisen, dass neben 
der Unnaschen Zahnpasta nun auch diejenige von Hermann 
vielfach befriedigende Verwendung findet. (Autoreferat.) 

* 

Sachs (Berlin): 

Mechanische Befestigung alveolarpyorrhoetisch locker gewor¬ 
dener Zähne. 

Redner erwähnt, dass die Alveolarpyorrhoe schon in den 
ältesten Zeiten mechanisch behandelt worden sei; man habe 
die in etruskischen Gräbern durch Achtertouren befestigten 
Zähne als alveolarpyorrhoetisch erkannt. 

Gegenüber der medikamentösen und chirurgischen Be¬ 
handlung der Alveolarpyorrhoe ist Sachs ziemlich skeptisch 
zumal die meisten Patienten erst dann kommen, wenn jene 
nicht mehr möglich ist. Die einfachste Methode ist die der 
Achtertouren aus dünnem Golddraht, die jedoch auch nur für 
kurze Zeit genüge. 

Glogaus Methode: Abschleifen der Schneiden, um Platz 
für eine Goldplatte zu gewinnen, Abdrucknehmen, Stanzen einer 
Platte für die kranken Zähne und gesunden Nachbarn, Ver¬ 
stärkung lingual und labial durch Draht, aufzementieren und 
fest anbiegen des Goldbleches mit einer Zange. 

Br ein nimmt Abdruck, verfertigt ein Goldband für die 
linguale und labiale Fläche, drückt mit einer Zange das Band 
in die Zwischenräume, zieht zwischen je zwei Zähnen unter 
den Bändern einen Golddraht und zieht ihn dann fest zu¬ 
sammen. 

Schmidt schraubt eine linguale und eine labiale Schiene 
durch angelötete Stifte und kleine Muttern fest aneinander. 

Alle diese Methoden geben zu viel Retentionsgelegenheit 
am Zahnfleischrande, wodurch das ursprüngliche Krankheits¬ 
bild nur noch erhöht wird. 

10* 
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Rhein benutzt für seine Methode die Erfahrung, dass 
pulpalose Zähne fester stehen als lebende; er devitalisiert da¬ 
her die erkrankten Zähne und die beiden gesunden Nachbarn, 
führt in jeden Kanal einen Stift, die alle an einen Draht ge- 
gelötet werden, für den an den Kanaleingängen eine seichte Rinne 
geschliffen wird; gut ist es, für die endständigen Zähne feste 
Stifte, für die mittleren solche aus Feingold zu nehmen, die 
sich leicht biegen lassen; das Ganze wird einzementiert. Nach¬ 
teil dieser Methode: Die Massendevitalisation. 

Oase in Chicago hat einen nach Sachs für pyorrhoe¬ 
tische Zähne sehr geeigneten Apparat angegeben. Die Zähne 
werden mit Diamanträdern separiert; für jeden Zahn ein 
0’3 Mm. starker Ring gemacht, der ungefähr bis zum mittleren 
Drittel der Krone reicht und 3 Mm. breit ist; man fährt mit 
einem Polierstahl, eventuell mit Holzkeilen, kräftig zwischen 
Ring und labiale Zahnfläche, um ersteren lingual und appro- 
ximal genauest anzupassen. Mit den so angepassten Ringen Ab¬ 
druck ; lingual kommt ein Streifen Klammerblech an alle Ringe 
angelötet, das Ganze wird poliert; dann schneidet man labial 
die Ringe stark aus, so dass von vorne nur knopfartige Leisten 
in den Zwischenräumen zu sehen sind; nur bei den endstän¬ 
digen Zähnen kann man die Ringe ganz lassen oder, wenn 
diese Prämolaren sind, noch besser sie mit Kappen versehen. 
Das Ganze wird aufzementiert und gestattet leicht, die medi¬ 
kamentöse und chirurgische Therapie fortzusetzen. 

Diskussion: 

Pichler hat solche Schienen zu Regulierungen gemacht 
und warnt, dieselben zu nahe an den Zahnfleischrand reichen 
zu lassen. 

Hermann hält diese Methode für sehr gut Hält den 
Zahnstein für den wesentlichen Erreger der Pyorrhoe, spricht 
über die Löslichkeit desselben und seine (Hermanns) Zahn¬ 
pasta. 

Römer hat Versuche mit der Hermannschen Pasta 
gemacht und hält sie (ähnlich wie Sachs) bei richtiger An¬ 
wendung für auffallend gut, wenn gleichzeitig eine weiche 
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Zahnbürste und in stärkeren Fällen die Pasta mehrmals des 
Tages verwendet wird. Er erwähnt, dass Cohn in Berlin die 
Behandlung der Pyorrhoe mit Hefe vorgesehlagen hat, analog 
wie die Gynäkologen dieselbe zur Gonorrhoe-Behandlung ver¬ 
wenden. 

Kraus (Olmütz) erwähnt die Spülungen mit Preblauer 
Wasser und spricht sich gegen jede Zahnpasta aus. 

Morgenstern sah einen gesunden festsitzenden Eck¬ 
zahn durch einen solchen Golddrahtapparat locker werden. 
Will statt Eiterstein lieber Serumzahnstein gesagt haben. 

Kersting betont die Kostspieligkeit dieser Goldapparate. 
Bringe man auf die getrockneten Zähne eine Aceton-Zelluloid- 
Lösung, so verklebt diese die Zähne fest miteinander, dies 
sei billig und schön, weil zahnfarben. 

Luniatschek hat Zelluloidringe mit Aceton angeklebt, 
findet jedoch, dass diese gar nicht dauerhaft sind. 

Berten will die Aufmerksamkeit auf die Artikulation 
lenken; die Lockerung der Zähne wird durch die verkehrte 
Artikulation hervorgerufen und unterhalten. Er ist der Ansicht, 
dass nach geschaffener richtiger Artikulation Bindung der Zähne 
überflüssig sei. Auch der Atmungsweise und der Wieder¬ 
herstellung des erkrankten Zahnfleisches müssen wir unsere 
Aufmerksamkeit schenken. Für letzteres hält er den 50- bis 
60 prozentigen Alkohol sehr gut, da er die straffe Umspannung 
der Zähne wiederherstellen hilft; dazu sind auch Spaltungen 
des Zahnfleisches sehr zu empfehlen. 

Sickin ge r schliesst sich dem Vorredner in bezug auf 
die Artikulationstheorie an, wobei er Kärolyi erwähnt; ist 
jedoch gegen den Alkohol. 

Senn sagt noch, wenn aller Zahnstein entfernt ist, 
h$ilt das Zahnfleisch auch ohne Alkohol. 

« 

Am Mittwoch den 27. September nachmittags hält 
Pichler (Wien) seinen Vortrag über: 

Extension for prevention . 1 

» Erscheint ausführlich auf S. 491 des vorliegenden Heftes. 
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Diskussion: 

Höck sagt, (Jass er sich auch bemühe, den Kontur 
wiederherzustellen; doch gäbe es Fälle, in denen dies nicht 
möglich sei, und da ziehe er die Dauerseparation vor, mit der 
er sehr schöne Resultate gesehen habe. 

Sachs spricht sich als entschiedener Gegner der Dauer¬ 
separation aus. Eine grosse Schwierigkeit beim Konturaufbau 
biete allerdings das Polieren namentlich von Goldkonturen, 
wobei oft die Zahnfleischpapille so stark verletzt wird, dass 
sie nekrotisch wird, was dann oft zum Schwunde selbst des 
knöchernen Septum führt. Man müsse also vorher sehr stark 
separieren und zwar meist mit Watte, denn Gummi greift die 
Papille sehr an. 

* 

Mayerhofer (Innsbruck): 

Prinzipielle Bedeutung der Wurzelresektion; Beleuchtung der 
Witzelschen Kunstfehler-Behauptung durch Fälle aus der Praxis. 

Bekanntlich hat Ad. Witzei die Wurzelresektion 1 als 
entbehrlich zur Behandlung von Zahnfisteln erklärt und deren 
sofortige Anwendung, ohne vorher seine oder analoge Methoden 
versucht zu haben, als „Kunstfehler“ bezeichnet. Gewiss hat 
Witzei diesen Ausdruck nicht in juridischem Sinne gemeint, 
denn wo man den Kranken von seinem Leiden befreit, kann 
von einem Kunstfehler in diesem Sinne nicht die Rede sein. 
Aber auch bei milderer Auslegung, als Verstoss gegen fest- 

1 In letzterer Zeit liest man von der in Bede stehenden Operation mehr¬ 
fach unter dem Namen: Wurzelspitzenresektion. Streng genommen 
müsste man entweder Wurzel Spitzenamputation oder Wurzel resektion 
sagen. Es dürfte sich empfehlen, auf letztere, von Parts ch seinerzeit ge¬ 
gebene und gleichzeitig motivierte Bezeichnung zurückzugreifen; die Ex¬ 
traktion mit Resektion eines Teiles der knöchernen Alveole, fälschlich manch- 
mal „Wurzelresektion“ genannt, wäre mit dem Namen „Resektionsextraktion“ 
zu belegen und der mit Recht aufgegebene Elingriff, wobei das Zahnfleisch 
auch noch mitgefasst wird, als gänzlich veraltet nicht weiter zu berück¬ 
sichtigen. 
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stehende Regeln der Medizin ist der Ausdruck zu weitgehend, 
denn die Methode beruht unter allen Umständen auf einem 
streng medizinisch-wissenschaftlichen Gedankengange. Es wird 
der durch den Wurzelkanal verlässlich entfernbare Teil des 
infektiösen Materiales durch diesen beseitigt, der im ge¬ 
gebenen Falle etwa noch vorhandene und auf dem Wege des 
Wurzelkanals nicht sicher oder überhaupt nicht entfernbare 
Rest aber durch breite Eröffnung des Krankheitsherdes auf 
chirurgischem Wege unschädlich gemacht. Die Entfernung der 
Wurzelspitze ist dabei nicht das Ziel, sondern das Mittel zum 
Zwecke; sie wird nur dann beseitigt, wenn sie die Herstellung 
einfacher Wundverhältnisse hindert — sei es, dass sie den 
Zugang verlegt oder dass sie selbst krankhaft verändert ist 
oder im allgemeinen in irgend einer Weise die Wundverhältnisse 
kompliziert oder endlich wenn sie vom Wurzelkanal aus — 
wegen Verkrümmung, übermässiger Verengerung usw. — in 
die Desinfektion von vorneherein nicht miteinbezogen werden 
konnte. Nach Beendigung der Operation weiss man mit Be¬ 
stimmtheit, dass man alles Krankhafte entfernt hat und braucht 
nicht erst das Ausbleiben oder das frühere oder spätere Ein¬ 
treten einer Reaktion oder eines Rezidives zu beobachten, um 
über das Gelingen oder Nichtgelingen der angestrebten Des¬ 
infektion Aufschluss zu erlangen. Darin liegt die prinzipielle 
Bedeutung der Methode, auf welche daher der Ausdruck 
Kunstfehler nicht anwendbar erscheint. 

Ferner aber gibt es Fälle — nach meiner Erfahrung 
nicht so überaus selten, wenn auch ein annähernder Prozent¬ 
satz erst aus einer grossen Beobachtungsreihe aufgestellt werden 
könnte — bei welchen die sofortige chirurgische Behandlung 
nicht etwa bloss das sicherste, sondern auch das schonendste 
Verfahren darstellt, während die versuchsweise Einpressung 
von Schwefelsäure oder Scheidewasser ein kaum verantwort¬ 
liches Risiko bedingen, manchmal sogar dem Patienten Schaden 
zufügen, bzw. den Endzweck, die Erhaltung des Zahnes, ver¬ 
eiteln müsste. 

Ich teile diese Fälle in typische, d. h. solche, zu welchen 
sich unter Umständen jede Fistel entwickeln könnte, und in 
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atypische, d. i. vereinzelte, unvorhersehbare und nur durch 
den Augenschein aufzuklärende Vorkommnisse, und möchte 
mir erlauben, kurz einige Beispiele aus meiner Praxis anzu¬ 
führen, welche vielleicht dadurch einiges Gewicht bekommen, 
weil sie durch die bei jeder chirurgischen Operation not¬ 
wendige zweifelfreie Erhebung des tatsächlichen Befundes, 
welchen ich jedesmal durch Operationsbeschreibung, eventuell 
auch Zeichnung für mich festgelegt habe, als Autopsie in vivo 
gelten können. 

A. Typische Fälle: 

1. Ansehnliche Grösse der Knochenusur (Haselnuss¬ 
grösse und darüber), so dass eine nicht unbedenklich grosse 
Menge von Säure eingepresst werden müsste, oder aber die 
Fistelöffnung so gelegen ist, dass die eingespritzte Säure vor¬ 
zeitig durch dieselbe abfliessen müsste, ohne sämtlichen 
Infektionsstoff zu vernichten. (9 Fälle eigener Beobachtung.) 

2. Mehr minder abseits gelegene, bei der Einspritzung 
unerreichbare Ausbuchtungen der Usur (4 Fälle). 

3. Beteiligung zweier oder mehrerer Zähne am 
Prozesse bei nur einer Fistelöffnung, wobei man unmöglich 
vorher wissen kann, ob alle Wurzeln in eine gemeinsame 
Höhle münden oder einzelne einen eigens abgesackten blinden 
Abszess haben (2 Fälle), dessen Behandlung mit Säure- 
Einspritzung eine schwere Reaktion zur Folge hätte, während 
man, auch wenn dies nicht der Fall wäre, durch alle Zähne 
durchspritzend, bedeutende Mengen des scharfen Aetzmittels 
applizieren und schliesslich doch immer noch im Ungewissen 

bleiben müsste, ob die Desinfektion vollständig gelungen ist 
(11 Fälle). 


• typische Fälle, z. B. bedeutende Aufsaugung 
es nochens, so dass die Wurzeln teilweise nur noch in auf¬ 
gelockertem Gewebe stecken, Welches durch die Schwefelsäure 
so verätzt würde, dass die Zähne in kurzer Zeit abgestossen 
Z eT . , en ™ össten @ Fälle); falscher Weg, welcher direkt in die 
, 1S e „ ^ ^ urc ^ welche die Säure abfliessen würde, ohne 
as urzelende zu desinfizieren (1 Fall); Entblössurig eines 
grossen Teiles der Wurzel vom Periodont (1 Fall); Usur gegen 
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das Antrum hin, welches nur mehr durch eine dünne Gewebs- 
schicht von den Granulationen getrennt ist (1 Fall); Knochen¬ 
sequesterbildung (1 Fall) usw. 

Ich erhebe keinen Anspruch auf Vollständigkeit meiner 
Aufzählung und möchte nur noch erwähnen, dass Weiser 
einen Fall mitteilte, wo ein Fistelmaul ins Antrum mündete. 

Schliesslich käme wohl auch noch ab und zu die soziale 
Indikation bei weit zugereisten Patienten, denen es nicht 
möglich ist, wieder zu kommen, in Betracht. 

Nach alledem kann ich nicht umhin, den Witzei sehen 
Kunstfehlervorwurf für doch zu weitgehend und die Wurzel¬ 
resektion auch für die Heilung von Zahnfleischfisteln — ihre 
sonstigen Indikationen werden ja nicht bestritten — in einer 
Reihe von Fällen für derzeit unentbehrlich zu erachten. 
(Autoreferat.) 


Diskussion: 

Metz dankt dem Vortragenden für die Behauptung, 
dass eher das Nichtoperieren ein Kunstfehler sei. Schlägt vor, 
so wie man bei Zahnkavitäten nicht mehr Plombe, sondern 
Füllung sagt, dies auch bei der Jodoformknochenfüllung zu tun. 
Betont die Intoxikationsgefahr des Jodoform; in Meran, wo doch 
relativ viel Tuberkulöse sind, habe er in Sekreten von plom¬ 
bierten Höhlen Tuberkulose-Bazillen gefunden. 

Kraus (Olmütz) ist der Ansicht, man solle aus der 
Resektionsfrage keine so grosse Streitfrage machen; man dürfe 
die Operation nicht an Wichtigkeit mit einer Arm- oder Bein¬ 
operation gleichstellen wollen, denn nicht nur, dass wir auch 
verhältnismässig mehr Zähne haben, schätzen nicht alle 
Patienten den Wert eines Zahnes genügend hoch; auch die 
Geldfrage spiele dabei mit; und besonders, wenn es sich um 
einzeln stehende Zähne handelt. Man müsse sich da gewissen¬ 
haft überlegen, ob dem Patienten nicht mit der Extraktion 
weit mehr gedient und eine Prothese nicht vorzuziehen sei. 

Sachs sagt, als Zahnarzt habe man sich nach den 
Prinzipien der Zahnheilkunde zu halten, und diese gebiete die 
möglichst weitgehende Konservierung der natürlichen Zähne. 
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Seiner Meinung nach treffen sich die beiden Gegner Partsch 
und Witzei in einer gemeinsamen Indikationsstellung, da auch 
Witzei sagt: erst wenn jede medikamentöse Behandlung nichts 
nützt, erst dann könne man resezieren. Was die Schwierigkeit 
der Resektion betrifft, meint er, der Zahnarzt sei ja Chirurg, 
und es ist ihm daher eine Resektion, selbst wenn er sie noch 
me gemacht hat, nicht schwierig. Was den Erfolg der 
Resektion betrifft, ist er fast durchgehends ein guter: wenn 
alles Septische entfernt wurde, so heilt der Prozess vollständig. 
Die Indikation zur Resektion hält er in nicht ganz zehn Prozent 
der Fälle für absolut; hieher gehören in erster Linie die von 
Mayerhofer erwähnten Kinnfisteln durch abgestorbene 
Schneidezahnpulpen Er hat übrigens Fälle in seiner Praxis 
gesehen, wo auch die Resektion nichts nützte, ja sogar nach 
der Extraktion solche Eiterungen bestehen blieben. Schliesslich 
wendet sich Sachs scharf gegen die mitunter gehörte Ansicht, 
solche Fisteln an sich schaden nicht. 


Senn entgegnet der Behauptung Witz eis, die Ope¬ 
ra lon könne gefährliche Folgen haben, z. B. Eröffnung des 
ntrums (Witzei hat entsprechende Präparate demonstriert), 
un sagt, das Fortbestehen der Eiterung ist eine grössere Gefahr. 

im Unterkiefer - wo allerdings solche Fisteln seltener 
vor ommen — besteht die Gefahr der Kollision mit dem 
Canahs mandibularis; für solche Fälle hält er auch das zahn¬ 
ärztliche Ordinationszimmer als Operationslokal für nicht 
geeignet. Bezüglich der Prognose unterscheidet er intermittierend 
m a^ern fliessende Fisteln; bei ersteren kommt er immer 
mit medikamentöser Behandlung aus, bei letzteren nie. Beim 

als v! an / 6 es so sehr um die Wurzelspitze, 

säuret^ U r i“ mer um . deren Umgebung. Die Schwefel- 
Erweitern ^ m f** Heilmitte1 ’ sondern bloss geeignet zum 
STt Ne " k “ aleS; da * e «“ “i 'eines Formalm aus- 
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Füllung wieder, reseziert, bohrt den Kanal gut auf und spritzt 
Chinosollösung durch; hierauf presst er ein Noffkesches 
Chinosolbougie durch, macht die Resektion und behandelt die 
Wunde vollständig offen. Am zweiten Tage spritzt er mit der 
Noahschen Spritze Paraffin vom Schmelzpunkte 60° durch; 
Noahlin hält er für nicht empfehlenswert. Am zweiten Tage 
schliesst er auch schon die Kavität. 

Spitzer (Warasdin) wendet sich gegen die Behauptung, 
dass einer von 82 Zähnen nicht so wichtig sei; die Natur 
habe 82, bzw. 28 Zähne gegeben, weil diese ebenso notwendig 
seien wie andere Organe. 

Müller (Wädensweil) macht darauf aufmerksam, dass 
Adrenalin kein ungefährliches Hämostatikum sei und erwähnt, 
dass am Chirurgenkongress in Genf die Schädlichkeit desselben 
auf die Gefässwände konstatiert wurde. 

Metz (Meran) gibt die Gefährlichkeit des Adrenalin zu, 
meint jedoch, da wir es so selten verwenden, dies ohne Be¬ 
denken geschehen könne. Er meint, in den Fällen, wo Sachs 
trotz Resektion keinen Erfolg hatte, erkrankter Kieferknochen 
Vorgelegen habe. 

Mayerhofer (Innsbruck) sagt in seinem Schlussworte, 
dass auch er das Adrenalin fortlasse und Paranephrin ver¬ 
wende. Selbstverständlich wählen auch die Verteidiger der 
Resektion ihre Fälle aus. 

* 

Morgenstern (Strassburg): 

Untersuchung über die neueren Zemente . 1 

Diskussion: 

Sachs spricht dem Vortragenden seinen besonderen 
Dank für diese mühsame Arbeit aus. Er frägt ihn, ob nach 
all den Versuchen, wenn man auf alles Rücksicht nimmt, irgend 
eines der Zemente die meisten Vorzüge habe. Er selbst glaubt, 
Harvardid und Ascher II dafür halten zu können, ist jedoch 


1 Erscheint ausführlich auf S. 514 des vorliegenden Heftes. 
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selbst noch zu keinem endgiltigen Resultat gekommen; aller¬ 
dings verwende er sehr wenig Zemente. 

Müller unterstützt Sachs* Erfahrung, nur hält er Ascher 
für das beste. Er selbst trägt im Munde als Schlüssel einer 
abnehmbaren Brücke einen Stiftzahn, dessen Front so klein 
ist, dass die Krampons bei jedem Versuche, einen Zahn ent¬ 
sprechend zuzuschleifen, mitweggeschliffen wurden; daher 
machte er die Front aus Ascher und trägt den Zahn schon 
viele Monate, der, wie wir uns überzeugten, tadellos aussieht. 

Hermann hat Versuche gemacht, bei denen die starke 
Adhäsion des Harvard-Zementes durch die Kontraktion wett¬ 
gemacht ward. 

Senn hat beobachtet, dass Hofiünann adhäsiver ist 
als Ascher. Ascher II scheint ihm bedeutend besser zu 
sein als Ascher I, selbst für Konturfüllungen, die mit 
Ascher I schlecht waren. 

Morgenstern resümiert in seinem Schlussworte: Tat¬ 
sächlich ist die Verbesserung Aschers in dieser kurzen Zeit 
eine ganz eminente, nur in bezug auf Adhäsion zeigt es eine 
Abnahme, auch hat es keinen so schönen Glanz. Brill ist 
sehr fest, kontrahiert sich jedoch sehr stark und ist sehr 
schwer zu verarbeiten. Auch Harvardid II ist wesentlich ver¬ 
bessert, ist jedoch nicht sehr fest. Auf Sachs* Frage kann er 
leider noch keine definitive Antwort geben; für Vorderzähne, 
wo mehr das Aussehen massgebend ist, würde er Ascher I 
oder Harvardid, für Backzähne, wo mehr Druck ausgeübt 
wird, Brill, Ascher II oder Schäfer empfehlen. Für die Ad¬ 
häsion genügt es, mit dem Querhieb- oder Radbohrer rauhe 
Flächen zu erzeugen. Er prophezeit den Silikat-Zementen eine 
grosse Zukunft. 

* 

Nun folgt der Vortrag von Spitzer (Warasdin): 

Einfluss des Kauaktes auf die Blutversorgung des Gehirns.' 

Erscheint ausführlich &&f. Seite 580-des-vor li e g e nd em Heltes. 
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Die Ausführungen des Vortragenden wurden mit grossem 
Interesse und allgemeiner Aufmerksamkeit angehört; eine Dis¬ 
kussion fand nicht statt. 

Den Schluss der Nachmittagssitzung bildete der Demon¬ 
strationsvortrag von Senn (Zürich): 

Zwei Beiträge zur Kombination von Porzellan und Gold. 

I. 

Der Vortragende zeigt an einigen Zähnen seine ebenso 
einfache, als praktische Methode, die darin besteht, an Porzellan¬ 
konturfüllungen, bei denen das Zement gewöhnlich schon nach 
kurzer Zeit Zeichen der Abnützung zeigt, den entstandenen 
Defekt nachträglich durch eine Goldfüllung zu ersetzen, was 
ihm an den Kauflächen und Schneidekanten, d. h. an den 
dem Kauakt ausgesetzten Stellen, ein Bedürfnis zu sein scheint. 
Zur Aufnahme des Goldes wird die Kavität seltener mit 
Bohrern, sondern meist mit dünnen Karborundseheiben prä¬ 
pariert ; scharfe Kanten sind abzuschrägen und zum Einfüllen 
des Goldes (Kristallgold) darf nur Handdruck angewendet 
werden. Die ersten derartigen Füllungen hat Senn vor zirka 
2'/ 2 Jahren gelegt, sie sollen sich alle vorzüglich bewährt haben. 
Im übrigen verweist der Vortragende auf seine bereits er¬ 
folgte Veröffentlichung in der „Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“, August 1905, und in der „Schweizerischen 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, Heft III, 1905. 

II. 

Als zweite Demonstration zeigt Senn die Befestigung 
der Logankrone mit einem losen, d. h. nicht mit der Krone 
zusammengelöteten Gold- oder Platinring kombiniert. Namentlich 
wenn eine Logankrone seitlichen Druck auszuhalten hat — 
und dies ist meistens der Fall — scheint das Anbringen eines 
Ringes geboten zu sein. Es wird, Wurzelmass genommen und 
eine Logankrone darnach ausgesucht, so dass die sich be¬ 
rührenden Teile von Wurzeloberfläche und Loganunterfläche 
möglichst gleichen Umfang haben. Die Krone wird zuerst auf¬ 
gepasst und artikuliert, hernach der Ring angepasst, welcher an 
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der sichtbaren Seite möglichst niedrig gemacht wird, immerhin 
aber muss er sowohl Wurzel als Krone etwas umfassen. Sollte 
die Artikulation nun nicht mehr richtig sein, so muss an der 
Krone seitwärts und soweit sie in den Ring hineingehen soll, 
entsprechend weggeschliffen werden; am besten und am 
schönsten aber ist das Resultat, wenn nachträglich nichts mehr 
geschliffen werden muss, d. h. wenn Wurzel und Krone an 
den Berührungsflächen und im Kontur, sowohl mit als ohne 
Ring, genau aufeinander passen; die Krone sollte aber in 
den vorher über die Wurzel aufgesetzten Ring mit etwas Ge¬ 
walt hineingedrückt werden müssen, damit der Ring überall 
an der Krone schön anliegt und beide mit der Wurzel un¬ 
beweglich verbunden erscheinen. Das Verschliessen der Wurzel¬ 
spitze geschieht vorsichtigerweise in einer früheren Sitzung. 
Zur definitiven Befestigung wird zuerst der Ring aufgesetzt, 
alles gut ausgetrocknet, Wurzelkanal und Ring mit dünn 
angerührtem Zement ausgefüllt und die Logankrone hinein- 
gestossen. Senn macht diese Kombination schon seit 1897 
und ist davon sehr befriedigt. Bei allen ihm wieder zu Gesicht 
gekommenen Fällen haben sich weder Zahn noch Ring ver¬ 
ändert. (Autoreferat) 

* 

Die letzte Sitzung am Donnerstag vormittags ist ganz 
dem Projektions- und Demonstrationsvortrag Müllers (Wädens- 
weil): 

Einige Kapitel aus der modernen zahnärztlichen Metalltechnik 

gewidmet gewesen. In der Natur des Gegenstandes liegt es, 
dass ein noch so ausführliches Referat kein klares Bild von 
den gesehenen schönen Sachen geben kann. Dazu kommt, 
dass die Projektionen natürlich im verfinsterten Saale ab¬ 
gehalten wurden, wo man nur sehr schwer Notizen machen 
konnte; überdies erscheint demnächst ein ausführliches, mit 
zahlreichen, sehr gelungenen Abbildungen versehenes Buch des 
Verfassers über diesen Gegenstand. Es genüge daher, wenn ich 
hier nur einige Proben von dem Gesehenen erwähne. So die 
Weichgusskronen und -Brücken. Dieselben sollen die Goldkronen 
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in der Praxis pauperum vertreten und sind sehr einfach herzu¬ 
stellen. Die Pfeiler werden wie für Goldkronen präpariert. Ein 
etwas höherer Ring (2 bis 5 Mm. über die Wurzel ragend) wird 
angepasst und in denselben ein sogenannter Stellring gelötet; 
dies ist ein offener federnder Drahtring, der in Wurzelhöhe an 
den Kronenring gelötet wird, um denselben immer gleich tief 
setzen zu können. Dann wird ein Drahtkreuz durch den Ring 
gesteckt und angelötet, und dann die Schenkel desselben in 
ihrem Kreuzungspunkte ausgeschnitten, so dass vier kleine 
Stäbe als Anker für den Weichguss in den Ring hineinragen. 
Nun modelliert er die Krone aus Wachs wie bei Vollgold¬ 
kronen, in deren dem Stumpfe zugekehrten Seite kommt ein 
geriffter Stift, giesst sich Matrize und Patrize; in letztere 
werden zwei Kanäle eingestochen und nun wird das Ganze 
eingebettet, über der Flamme erhitzt und durch einen Kanal 
sein Weichgussmetall vom Schmelzpunkt 200° (Legierung von 
Silber, Zink, Zinn und Kadmium) eingegossen; der zweite 
dient als Abzug für die Luft. Krone wird poliert und mit 
Kupferoxydzement befestigt; letzteres benützt er auch zum 
Aufbau bei stark defekten Zähnen behufs Aufnahme von 
Kronen. Auch Porzellanfronten können solche Gusskronen 
erhalten, und ähnlich ist die Herstellung von Gussbrücken. 

Hierauf projizierte und besprach der Vortragende zirka 
100 Bilder, betreffend die Herstellung von Metallplatten aller 
Art, mit normalem Gaumen und untersetztem Kieferbogen, 
aus allen gebräuchlichen Metallen, sowie die verschiedenen 
Befestigungsarten der Zähne an die Metallplatten. Ferner be¬ 
sprach er auch die sogenannten Reform-Kautschukplatten, die, 
aus zwei Kautschukschichten (gaumenwärts schwarz, zungen- 
wärts rosa) bestehend, gleichmässig dick sind und die natür¬ 
liche Gaumenfaltenbildung wiedergeben. Schliesslich demon¬ 
strierte er noch seine reiche Modellsammlung mit allen mög¬ 
lichen, praktisch vorkommenden Kombinationen und Methoden. 

Hiemit hatte unsere Sektion ihre fachwissenschafüiche 
Tätigkeit beendet und vollbefriedigt riefen wir uns ein fröh¬ 
liches Wiedersehen nächstes Jahr in Stuttgart zu. 
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Zentralverband der österreichischen Stomatologen. 

Malratat fler üsterrelcbBckeii StoMtolop. 

Von mehreren Seiten wurde der Wunsch geäussert, der 
Zentralverband der österreichischen Stomatologen möge Fort¬ 
bildungskurse ins Leben rufen, um Kollegen, welche nur selten 
Gelegenheit haben, den regelmässigen wissenschaftlichen Ver¬ 
sammlungen der Fachvereine beizu wohnen, die Möglichkeit zu 
bieten, sich mit den Fortschritten der Zahnheilkunde bekannt 
zu machen. 

Der gefertigte Ausschuss war bestrebt, diesem Wunsche 
nach Kräften entgegen zu kommen und hofft durch die in nach¬ 
folgender Tagesordnung verzeichneten Demonstrationen und 
Vorträge eine rege Beteiligung von Seite der verehrten Kollegen- 
schaft zu erzielen. 

Mit kollegialem Grusse 

Für den Ausschuss des Zenfralverbandes der öster¬ 
reichischen Stomatologen: 

# Privat-Dozent 

Dr. Viktor Dembon Dr. Rudolf Weiser 

dz. Schriftführer. dz . Präsident. 


Dritte Jahresversammlung des Zentralverhandes der öster¬ 
reichischen Stomatologen. 

Wien am 8., 9. und 10. Dezember 1905. 

Vorläufige Tagesordnung: 

Donnerstag den 7. Dezember, 8 Uhr abends: Zusammenkunft 
im Riedhof, VIII. Wickenburggasse 15. 

Freitag den 8. Dezember: Demonstrationen von 9 bis 
1 Uhr und 3 bis 6 Uhr in den Räumen des k. k. zahn¬ 
ärztlichen Universitätsinstitutes des Herrn Regierungs- 
rates Prof. Dr. Julius Sch eff, IX. Türkenstrasse 9. 
amstag den 9. Dezember: Demonstrationen von 9 bis 
„ ,. ™ k' h. zahnärztlichen Universitätsinstitute; von 

* bis 4 Uhr Vorträge im Hörsaale des k. k. Universitäts- 
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Institutes für allgemeine und experimentelle Pathologie 
des Herrn Prof. Dr. Richard Pal tauf, IX. Spitalgasse 
(Eingang Ende des allgemeinen Krankenhauses); von 5 bis 
7 Uhr abends Geschäftssitzung. (Ort wird später bekannt¬ 
gegeben.) 

Sonntag den 10. Dezember: Demonstrationen von 9 bis 
12 Uhr im k. k. zahnärztlichen Universitätsinstitute. 

$ 

In Berücksichtigung der über seinerzeitige Umfrage be- . 
kanntgegebenen Wünsche finden praktische Demonstrationen 
über folgende Gegenstände statt: 

Goldfüllungen: Füllen mit Höpfners Samt-Gold; 
Extension for prevention. 

Amalgam-Konturfüllungen. 

Porzellanfüllungen und Ecken. 

Moderne Wurzelbehandlungen; Paraffin-, 
Noah-, elektro lytische usw. BehandlungderPulpa- 
Gangrän 

Wurzelspitzen-Resektion; Mosetigsche Knochen¬ 
plombe, Wunddilatator. 

Ausmeisselung tief frakturierter Wurzeln, 

Therapie der Kieferfraktur; Vorstellung eines in 
Behandlung befindlichen Falles. 

Narkosen: Aetherrausch, Somnoform, Stickoxydul. 
Herabsetzung der Sensibilitat des Dentins: 
Leitungs-, Infiltralions-Anästhesie, Obtunder. 

Kronen und Brücken; Rheinsche Brücke, Jenkins 
Prosthetic-Porcelain. 

Regulierungen. 

Obturatoren bei Kiefer-Resektionen. 

In die praktische Durchführung dieser Demonstrationen 
haben sich bis jetzt folgende Kollegen geteilt: DDr. Augst, 
v. Günther, v. Hauer, Loos, Peter, Pichler,Robicsek, 
Smreker, Trauner, Vierthaler, Weiser, v. Wunsch¬ 
heim, Zeliska. 

li 


Digitized by 


Google 



638 Zahnärztl. Klinik (Prof Arkövy) (1er kgl. Universität in Budapest, 


Vorträge wurden folgende angemeldet: 

Dr. Kärolyi: Meine Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

Dr. Kreisler: Patho-histologische Veränderungen rha- 
chitischer Zähne; Demonstration mikroskopischer Präparate. 

Dr. Reschofsky: Ueber die Kautüchtigkeit der Platten¬ 
gebisse. 

Dr. Rieger: Demonstration graphischer Hilfsmittel zur 
Aufklärung des Volkes über Zahn- und Mundkrankheiten. 

* 

Die Tagesordnung der Geschäftssitzung wird später 
bekanntgegeben. 

* 

Geschäftsordnung: 

Die Mitglieder des Zentralverbandes der österreichischen 
Stomatologen werden ersucht, Anmeldungen zur Teilnahme 
an der 3. Jahresversammlung bis zum 1. Dezember 1905 an 
Dr. Hugo Trebitsch, Wien, VI. Gumpendorferstrasse 22, zu 
senden, damit die Anordnung der Demonstrationen nach 
Kenntnis der Teilnehmerzahl in erspriesslicher Weise er¬ 
folgen kann. 

Anträge zur Tagesordnung der Geschäftssitzung sind bis 
längstens 1. Dezember 1. J. an den Verbandspräsidenten 
Dr. Rudolf Weiser, Wien, IX. Frankgasse 2, zuschriftlich ein¬ 
zubringen. 


JalrtsliiirlcM äst zaMrztliota Kliaik (Prof. Arköaj) itr 
köoitlicta Uniimtät in Baäaptsl. 

Erstattet von Dr. Heinrich Salem<on. I. Assistent daselbst. 

Im I. Semester des Studienjahres 1901/1905 besuchten 
6001 Kranke die Klinik, und zwar: 

Knaben unter 14 Jahren ... 962 

Mädchen „ 14 „ ... 876 

Erwachsene Frauen.2141 

» Männer .... 2022 
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Exlraktionen wurden bei 5827 Kranken ausgeführt, und 
zwar in: 


97 2 

Fällen 

an Milchzähnen und bei Zahnwechsel, 

1783 


wegen Pulpitis, 

2326 

j) 

wegen Gangraena pulpae, Periodontitis und Necrosis 
radicis, 

80 

» 

an schon fraklurierten Zähnen, 

47 

n 

bei Irregularitäten, 

562 

n 

bei Caries alv. specifica, 

8 

V 

bei Caries dentium, 

49 

w 

wegen Dentitio diff. mol. III. inf. 


Konservativ wurden behandelt 174 Kranke in 288 Fällen, 
und zwar wurden in 168 Fällen von Caries dentium einfache 
Füllungen, in 92 Fällen von Pulpitis Wurzel- und Kronen¬ 
füllungen und in 28 Fällen von Gangraena pulpae ebenfalls 
Wurzel- und Kronenfüllungen ausgeführt. 

Ausserdem wurden behandelt: 

4 Kranke wegen Empyema aniri Highmori, 

1 „ „ Necrosis septi interalveolaris, 

12 „ „ Blutungen nach Extraktion, 

9 „ „ von Zähnen ausgehenden Zisten, 

32 „ „ Zahnstein, 

3 „ „ Epulis sarcomatosa. 

Die Zahl der Hörer betrug 42, von denen 24 auf die 
konservative Operationslehre, 18 auf das Polyklinikum entfielen. 

Fachmännisch wurden in diesem Semester 9 diplomierte 
Aerzte ausgebildet. 

Im 11. Semester wurden behandelt 4700, und zwar: 
Knaben unter 14 Jahren . . . 751 

Mädchen „ 14 „ ... 734 

Erwachsene Frauen.1739 

„ Männer.1476 

Extraktionen wurden ausgefühlt in 4402 Fällen, und 
zwar in: 

581 Fällen an Milchzähnen und bei Zahnwechsel, 

1327 „ wegen Pulpitis, 

ti* 
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32 Fällen an schon fraktarierten Zähnen, 

1811 „ wegen Gangraena und Periodontitis, 

594 „ bei Garies alv. specifica, 

14 „ bei Irregularitäten, 

2 „ wegen Garies dentiuni, 

41 • „ wegen Dentitio diff. mol. 111. inf. 

Konservativ wurden 398 Kranke in 560 Fällen behandelt, 
und zwar wurden in 274 Fällen von Garies dentiuni einfache 
Füllungen, in 185 Fällen von Pulpitis Wurzel- und Kronen¬ 
tüllungen und in 101 Fällen von Gangraena Wuizel- und 
Kronenfüllungen ausgeführt. 

Ausserdem wurden behandelt: 


2 Kranke wegen Empyema antri Highmori, 

15 » n Blutungen nach Extraktion, 

„ „ Zahnstein, 

5 » » Zysten. 

Zu den polyklinischen Vorträgen waren 37, zur kon¬ 
servativen Zahnheilkunde 10, im ganzen 47 Hörer eingeschrieben. 

Fachmännisch wurden in diesem Semester 5 diplomierte 
Aerzte ausgebildet. 

Die Klinik war durch 11 Monate des Studienjahres den 
Patienten zugänglich, während dieser Zeit standen 10701 Kranke 
in Behandlung. 

Seitens des odont otechnischen Laboratoriums 
wuiden unter Mitwirkung der operativen Abteilung folgende 
Arbeiten an Patienten ausgeführt: 

38 Kautschukpiecen (mit 398 Kunstzähnen), 

28 Stiftzähne, 

15 Vollkronen, 

6 Brückenarbeiten aus Gold, 

6 Obturatoren, 

7 Regulierungsapparate, 

2 Nasenprothesen, 

3 Oberkieferprothesen, 

2 Unterkieferprothesen, 

verschiedene Reparaturen. 
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II Internationaler medizinischer Kongress. 

Lissabon, 19. bis 26. April 1906. 

Sektion XIIa für Stomatologie. 

Von Paris erhalten wir eine Zuschrift des Komitees der 
französischen Stomatologen, welches die Aufgabe verfolgt, für 
den Besuch des Kongresses in Lissabon Propaganda zu machen 
und zur Bildung von nationalen Komitees in den verschiedenen 
Landern auffordert. 

Das Komitee — Präsident Dr. Gruet, 22, Rue des 
Capucines, Paris (VIII) — ist zu Auskünften bereit und wolle 
man sich an den Sekretär Dr. Beliard, 40, Rue Rochechouart, 
Paris (IX), wenden. 


Referate und Journalsehau. 


Ueber die Form der Schmelzprismen menschlicher Zähne 
und die Kittsubstanz des Schmelzes. Von Dr. med. Ernst Smreker. 
(Archiv für mikroskopische Anatomie und Entwicklungs¬ 
geschichte, Band G6, 1905.) 

Die Frage nach dem Voihandensein von Zwischensubstanz 
zwischen den Schmelzprismen ist derzeit noch strittig. Ein Teil 
der Histologen hat bisher angenommen, dass die Schmelz¬ 
prismen von einem zarten Mantel von Kittsubstanz umgeben 
sind, so dass an jenen Stellen, an welchen die Schmelzprismen 
quer getroffen werden, die Querschnitte der Prismen von zarten 
Linien umsäumt sind, die in ihrer Gesamtheit ein zartes Netz¬ 
werk darstellen, dessen Maschenform abhängig ist von der 
Form der Prismenquerschnitte; Waldeyer und in letzter 
Zeit namentlich Walkhoff nehmen an, dass die Schmelzprismen 
ohne jede Zwischensubstanz nebeneinander liegen. Der Ver¬ 
fasser hat nach einer eigenen Methode Zahnschnitte mit salpeter¬ 
sauerem Silber behandelt, und Präparate erhalten, bei welchen 
die Kittsubstanz durch Aufnahme von reduziertem Silber 
schwarz imprägniert erscheint, während die normal verkalkten 
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Referate und Journalschau. 


Schmelzprismen rein bleiben. Die Prismenquerschnitte sind 
jedoch nicht allseitig von schwarzen Linien umgeben, wie 
man erwartet hätte. Während die eine Hälfte ihres Umfanges 
oder zwei Drittel desselben als stark imprägnieite bogenförmige 
Linie (Arkade) hervortrat, blieb an jenen Abschnitten der Kitt¬ 
substanz, welche seitlich zwischen den Prismen liegen, die 
Imprägnation aus. Da die Arkaden regelmässig ihre Kon¬ 
vexität dem nächstgelegenen Dentin zukehren, so kann es sich, 
nebst anderen Gründen, nicht um Kunstprodukte handeln, 
die, wie Walkhoff meint, durch Brechungserscheinungen 
des Lichtes zustande kommen. Nach Smrekers Dar¬ 
stellung ist die Kittsubstanz des Schmelzes menschlicher 
Zähne teilweise eine poröse und für Flüssigkeiten imbibierbare 
Substanz, teilweise eine verkalkte, für Flüssigkeiten schwer oder 
nicht durchdringbare Masse. Je nach dem mehr oder weniger 
vollständigen Grade der Verkalkung erscheinen die Arkaden 
bald getrennt, bald zusammenhängend. Ueber die Form der 
Schmelzprismen hat Smreker an Präparaten jugendlichen 
Schmelzes Aufschluss erhalten; bei genauer Untersuchung von 
Querschnitten ergab es sich, dass die Prismen, an der dem 
Zahnbein abgewandten Seite in lange, schmale oder kurze, 
mehr gediungene Fortsätze ausgezogen sind, von welchen sich 
manche zwischen je zwei Prismen der nächst nach aussen 
gelegenen Reihe einschieben; es schwankt jedoch die Form 
und Zahl der Fortsätze, je nachdem, ob die Prismen direkt 
hintereinander oder alternierend gelagert sind. Bei Beobach¬ 
tung isolierter Prismen in der Längsrichtung stellen sich die 
Fortsätze als längsverlaufende Grate mit zwischenliegenden 
Furchen, bei Längsschliffen als besonders dicht liegende Kitt¬ 
linien dar. Die Schmelzfasern sind daher nicht prismatische 
oder sechseckige Gebilde, sondern Säulen von unregelmässiger 
Form, welche von teils konvexen, teils konkaven Flächen mit 
Graten zwischen denselben begrenzt sind. 

Im übrigen wird auf die Lektüre der Arbeit verwiesen, 
welche statt der so beliebten Spekulation, Beobachtetes bringt. 

Dr. Hasterlik. 
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Das System der Brücken mit Querbügel nach L. C. Bryan, 
Basel. Von M. B. Platschik . (Le Laboratoire, II, 3.) 

Bryan, ein eifriger Anhänger der festen Brücken, kon¬ 
struierte, wie wir im Juli-Heft dieser Zeitschrift berichteten, 
ein Brückensystem, welches berufen erscheint, gerade in schein¬ 
bar ungünstigen Fällen gute Dienste zu leisten. Das Wesentliche 
daran ist: breiter Sattel und Vereinigung zweier Brücken¬ 
teile durch einen quer über den harten Gaumen gehenden 
Bügel. Seine Gegner werfen diesem System als Fehler vor: 
Mangel an Sauberkeit, ungenügende Festigkeit, Irritation der 
Schleimhaut und Schädigung der Stützen. Diese Einwände 
widerlegt Bryan in folgender Weise. Bei genauer Arbeit ist 
eine feste Brücke entschieden weniger unhygienisch als ein 
Zahnersatz mit einer Gaumenplatte; die Brücken mit Quer¬ 
bügel sind solider als alle anderen Brückenarten, die als 
Pfeiler dienenden Zähne sind auch nach einer Reihe von 
Jahren in bestem Zustand; die Schleimhaut hat er (immer 
genaueste Arbeit vorausgesetzt) weder unter dem Sattel noch 
unter dem Querbügel jemals irritiert gefunden. Sehr wichtig 
ist die Indikationsstellung. Aus einigen der angeführten Fälle 
geht hervor, dass Bryan sein System keineswegs jedesmal 
anwendet. Häufig genügen einseitig, z. B. auf Prämolar und 
Molar derselben Seite befestigte Konstruktionen. Dagegen 
würde er es nie wagen, eine Brücke bloss auf dem Eckzahn 
und Weisheitszahn einer Seite zu befestigen, ohne sie durch 
einen Querbügel auch auf der anderen Kieferhälfte zu fixieren. 

Dr. R. Kronfeld. 


Die Technik der Kokain-Suprareninanästhesie bei Zahn¬ 
extraktionen. Von Dr. H. Braun, Leipzig. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, XXIII, 1.) 

Braun beschreibt zunächst die Vorrichtung, deren er 
sich zur Herstellung der Lösungen bedient. Will man diesen 
ganzen Apparat nicht anschafifen und gleichwohl stets sterile 
und frische (unzersetzte) Lösungen zur Hand haben, so be¬ 
dient man sich der von den Höchster Farbwerken hergestellten 
Kokain-Suprarenintabletten, oder man verwendet die in zu- 
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geschmolzenen Phiolen erhältlichen Lösungen. Die Injektions¬ 
technik muss dem Innerrationsmodus des Alveolarfortsatzes 
Rechnung tragen. Am Oberkiefer erfolgt die Innervation der 
Pulpa und Wurzelhaut durch Aesle desN. infraorbitalis, welche 
teils vor seinem Eintritt in den Knochenkanal, teils erst inner¬ 
halb desselben den Hauptstamm verlassen und hinter der Vorder¬ 
wand des Oberkiefers den Plexus dentalis superior bilden. I>a 
die Gegend der Fossa pterygo-palatina für unsere Zwecke zu 
schwer erreichbar ist, injizieren wir am Oberkieferan der Vorder¬ 
fläche, i. e. vor dem Plexus dentalis. Die Spritze wird hori¬ 
zontal gehalten, die Nadel in die Umschlagsfalte der Schleim¬ 
haut eingestochen und oberhalb der Zahnwurzeln zwischen 
Schleimhaut und Periost in horizontaler Richtung weitergeführt. 
Beim Herausziehen der Nadel verschliesst man die Einstich- 
Öffnung sofort mit dem Finger und verteilt durch leicht 
massierende Bewegungen die Lösung an der Vorderfläche des 
Oberkiefers. Die Wirkung zeigt sieh erst nach etwa 5 Minuten. 
Im Unterkiefer erfolgt die Anästhesierung entweder durch In- 
jektion in die Nachbarschaft des Zahnes oder durch Leilungs¬ 
unterbrechung des N. alveolaris inferior und des N. lingualis 
An den zehn unteren Frontzähnen ist die Alveolarwand so 
dünn, dass ein an deren Vorderfläche deponiertes Anäslhetikum 
auf die Zahnwurzeln und den Plexus dentalis inferior wirken 
kann. Da aber die Alveolarwand hier etwas dicker ist als im Ober¬ 
kiefer, tut man gut, mindestens 10 Minuten zu warten, um voll¬ 
kommene Schmerzlosigkeit zu erzielen. Bei den unteren Mahl¬ 
zahnen müsste man an der lingualen Seite injizieren, da buccal 
die mehr-weniger starke Linea obliqua im Wege steht; des- 
alb zieht Braun hier die zentrale Anästhesie vor. Wenn man 
den aufsteigenden Kieferast vom Mund aus abtastet, so fühlt 
man etwa 1 ,, Cm. lateralwärts vom dritten Molaris den vor- 
eren scharfen Rand des Proc. coronoideus. Medialwärts 
avon liegt ein kleines dreieckiges, konkav gestaltetes, von 
einer dünnen Schleimhaut bedecktes Knochenfeld, welches 
raun Trigonum retromolare nennt. In der Mitte 
re ’ ec ^ s liegt, ungefähr t Cm. oberhalb und ebensoviel 
ic von der Kaufläche der Unterkieferzähne, der Einstich- 
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punkt. Dicht unter der Schleimhaut muss die Nadel auf 
Knochen treffen, ist dies nicht der Fall, so befindet sie sich 
zu weit medialwärts. Man schiebt nun die Nadel parallel zur 
Kaufläche der unteren Mahlzähne etwa 1'/» Gm. vor, injiziert 
und wartet 15 bis 20 Minuten. Sofort nach der Injektion stellen 
sich Parästhesien der Zungenhälfte ein, es folgen Parästhesie 
und taubes Gefühl an Haut und Schleimhaut der Unterlippe. 
Unempfindlich werden die Unterkieferzähne bis zum Eckzahn, 
die Ausdehnung der Anästhesie nach der Mittellinie schwankt 
wegen des Uebergreifens des N. alveolaris, N. mentalis und 
N. lingualis der anderen Seite über die Mittellinie hinaus. Wie 
man sieht, ist im Oberkiefer die Technik der Anästhesierung 
sehr einfach, im Unterkiefer hingegen erfordert sie einige 
Uebung. Dafür ist die Art der Erkrankung ohne Einfluss auf 
den E-folg der Injektion. Periostitis, Zysten und Abszesse 
bieten keine Kontra-Indikation, da wir ja nicht ins erkrankte 
Zahnfleisch, sondern abseits davon injizieren. 

Dr. Jl. Kronfeld. 


Porzellankronen versus Goldkronen. Von E. Grosslieintz. 
(vSchweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XV, 1.) 

Goldkronen sind von unschätzbarem Werte als Brücken¬ 
pfeiler. Sonst aber sollte ihre Verwendung möglichst eingeschränkt 
werden, da sie an sichtbaren Stellen hässlich wirken und der 
unter das Zahnfleisch reichende Rand dasselbe mit der Zeit 
schädigt. Der alte Goldstiflzahn mit genau aufliogender Wurzel¬ 
schutzplatte bei Vorderzähnen und die von A. Witzei an¬ 
gegebene Amalgamkuppelfullung bei Molaren sind trotz ihrer 
Mängel in hygienischer Beziehung der bessere Ersatz. Dem 
Ideal am nächsten steht eine genau anschliessende und gut 
verankerte J’orzellankrone. Verfasser verfährt in folgender 
Weise: Die Wurzel wird in mesio-distaler Richtung bis m die 
Höhe der Jnterdentalpapillen abgeschliffen, labial und lingual 
abgeschrägt. Zum Ausbohren des Wurzelkanales dient ein 
1*5 Mm. dicker und 6 Mm. langer zylindrischer Bohrer, ln 
den ausgebohrten Kanal kommt ein Stift, dessen freies Ende 
so weit gekürzt wird, dass es beim Zubeissen 2 Mm. vom 
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Antagonisten absteht. Der Abdruck wird sodann mit Platin¬ 
folie genommen, welche in der Mitte durchlocht ist und hier ein 
an gelötetes Platinröhrchen trägt, also einem Platinhütchen, 
dessen Zylinder leicht über den Stift gleitet. Die Folie wird 
scharf anpoliert und an den Wurzelrändern abgeschnitten. 
Nun kann man einen passenden Zahn daran brennen, den 
Stift in die Wurzel und die Krone über das freie Ende des 
Stiftes zementieren. Die Porzellankrone für Molaren wird nicht 
in den Wurzeln, sondern in der Pulpakammer verankert, indem 
man diese wie für die Aufnahme einer Porzellanfüllung 
kastenförmig präpariert und hievon Abdruck nimmt. 

_ Dr. R. Kronfeld. 


Pyorrhoea alveolaris. Von W . J. Younger, Paris. (Schweizeri¬ 
sche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XV, 2.) 

Auf Grund einer langjährigen klinischen Erfahrung, die 
sich bis in das Jahr 1863 rückerstreckt, zieht Younger einige 
interessante Schlussfolgerungen. Er erkennt das Wesen der 
Krankheit, welche er lieber Alveolitis calcica oder calcophagica 
nennen möchte, in einer Entzündung des Zahnfleisches und 
der Alveolargewebe, begleitet von Schwund des Alveolarfortsatzes 
und Deposition des charakteristischen grün-gräulichen oder 
schieferfarbigen Galculus an der Wurzel. Die Krankheit hat 
zwei Arten, die nasse und die trockene oder die akute und 
die chronische. Obwohl noch kein spezifischer Bazillus entdeckt 
wurde, ist die Krankheit zweifellos eine bakterielle. Younger 
ist überzeugt, dass sie nicht als konstitutionell zu betrachten 
ist, da er niemals von einer Allgemeinbehandlung Heilung 
oder auch nur Besserung sah. Im Gegenteil, gerade bei sonst 
gesunden und starken Personen tritt diese Krankheit gerne 
auf, daher sie von Younger die „Krankheit der guten Ge¬ 
sundheit“ genannt wurde. Auch mit dem Lebensalter hängt sie 
nicht zusammen, sondern lediglich mit lokalen, trauma¬ 
tischen Ursachen. Sie kann beinahe in allen Fällen geheilt 
werden. Von Heilung darf man aber nur dann sprechen, wenn 
die Taschen beseitigt sind, weil sonst nach kurzer Zeit Rezi¬ 
dive auftreten. Die Behandlung ist ebenso leicht zu be- 
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schreiben wie schwer auszuführen. Das erste ist Entfernung der 
Ablagerungen bis auf das kleinste Partikelchen. Das er¬ 
fordert äusserst delikate Berührung, Zeit, Geduld, Ausdauer und 
viele feine, zähe, scharfe Instrumente mit festen Griffen. Nach¬ 
dem die Ablagerung entfernt ist, gehen wir zum therapeutischen 
Stadium der Behandlung über: Antiseptica und Adstringentia* 
vor allem Milchsäure. Die konzentrierte Säure wird warm 
tropfenweise in die Taschen gebracht und bewirkt, dass 
die Wände derselben — Alveolarwand und Wurzeloberfläche 
— teilweise aufgelöst werden, eine körnige Beschaffenheit be¬ 
kommen und sich gut aneinander schliessen. Ueberdies ist 
Milchsäure ein gutes Stimulans der Granulation. 

Der interessante Vortrag enthält die Geschichte zahlreicher 
Krankheitsfälle, in welchen stets auf die ätiologischen Traumen 
und die günstigen Heilerfolge auch in den desolatesten Stadien 
der Erkrankung hingewiesen wird. 

Dr. R. Kronfelcl. 


Ueber das Legen von Goldfüllungen in approximale Kau¬ 
flächenkavitäten der Backen- und Mahlzähne. VonDr. C.N. Johnson , 
Chicago. (The Dental Cosmos, 1904, 111 u. IV.) 1 

Eine gute Füllung hat folgende Aufgaben zu erfüllen: 
sie soll die Höhle vollkommen und sicher verschliessen, sie 
muss fest verankert sein und genügende Dichtigkeit gegen¬ 
über dem Kaudruck besitzen und soll die normale Kontur 
unter Erhaltung des interproximalen Raumes wieder herstellen. 
Um all das zu erreichen, müssen in der Präparation der Höhle 
und im Legen und Finieren der Füllung gewisse Haupter¬ 
fordernisse beobachtet werden. 

1. Bei der Präparation der Kavität ist darauf zu 
sehen, dass der gegen das Zahnfleisch zu häufig konvex ge¬ 
krümmte Höhlenrand einen horizontalen Verlauf erhalte und 
sich am äusseren Höhlenrand mit der buccalen und lingualen 
Wand m Form einer kurzen Bogenlinie verbinde. Scharfe 


1 Vortrag und Diskussion aus der Jahresversammlung der „New- 
York Odontological Society“, 19. Jäuner 1904. 
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rechte Winkel sind an dieser Stelle ganz zu vermeiden. Da¬ 
gegen sollen dieselben Wände im Inneren der Höhle mit 
scharfen rechten Winkeln aneinander stossen; dann wird jede 
weitere Unterschneidung oder das Anlegen von besonderen 
Haftpunkten ganz überflüssig. Die buccale und die linguale 
Wand sollen möglichst parallel zu einander verlaufen; die 
Verankerungsstufe in der Kaufläche soll einen flachen Boden 
und parallel aufsteigende Seitenwände besitzen. Die Schmelz¬ 
ränder sind an Stellen, wo die Gefahr einer Abbröckelung 
besteht, abzuschrägen. Bei der Verwendung von nonkohäsivem 
Gold, und wenn auch nur im Beginne der Füllung, sind weder 
•besondere Unterschnitte noch Haftpunkte nötig. 

2. Bezüglich der Wahl des Goldes empfiehlt John¬ 
son das nonkohäsive Gold: Das kohäsive Gold bleibt nicht 
so leicht und so sicher an der Höhlenwandung haften wie. das 
nonkohäsive; will man aber trotzdem nur mit kohäsiver Folie 
oder Zylindern füllen, dann muss man mit relativ so kleinen 
Stückchen Gold arbeiten, dass die Arbeit ausserordentlich lang¬ 
wierig wird und sowohl Arzt als Patienten sehr ermüdet. Der 
von Dr. Rhein gemachte Vorschlag, man solle grössere 
kohäsive Goldfüllungen in mehreren Einzelsitzungen ausführen, 
ist praktisch wohl kaum durchführbar. Der grosse Vorteil des 
nonkohäsiven Goldes liegt eben in seiner rascheren Ver¬ 
arbeitungsfähigkeit; das nonkohäsive Gold bleibt, selbst wenn 
es in sehr grossen Slücken auf einmal in die Höhle gebracht 
wird, an den Wänden vollkommen fest haften. Besonders 
empfehlenswert ist die Kombination beider Goldarten. An 
Orten, wo die Schmiegsamkeit des Materials sowie die Haftung 
an die Höhlenwandung in den Vordergrund treten und wo 
eine besondere Härte oder V\ iderstandsfähigkeit gegenüber dem 
Kaudruck nicht erforderlich ist, wird nur das nonkohäsive 
Gold am I latze sein. Daher ist es auch für den dem Zahn¬ 
fleischrand entsprechenden Teil der approximalen Füllung am 
geeignetsten. Man beginne also die Füllung mit nonkohäsivem 
Gold und fülle etwa ein Drittel oder selbst die Hälfte der 
approximalen Höhle mit diesem Golde und vollende mit 
kohäsiver Folie (resp. Zylinder). Das Haupterfordernis für ein 
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gutes Resultat ist die vollständigste, dichteste Kondensation 
der einzelnen Goldstückchen, welche relativ gross und dick 
zur Verwendung kommen sollen. 

3. Die Technik der Füllung: Die ersten Goldlagen 
sind unter Anwendung sehr kräftigen Handdruckes, unterstützt 
durch wenige, aber starke Schläge eines schweren Hammers, 
aufzubauen. Der Gebrauch eines leichten und rasch arbeiten¬ 
den Hammers ist jetzt nicht am Platze, da ein solcher nur 
zur Kondensation kleiner Goldzylinder oder Folienstückchen 
und zur Dichtung der beendigten Füllungsoberfläche geeignet 
ist. Ein gutes Hilfsmittel zur Handdruckarbeit ist eine gewisse 
kleine Drehbewegung im Handgelenk; dadurch erfährt der 
Druck eine besondere Steigerung und es wird ausserdem das 
Wiederherausreissen des eingeführten Goldes vermieden. Die 
Stopferspitzen sollen breite und tief gezahnte Endflächen be¬ 
sitzen. Wenn man nach Aufbau des ersten Drittels oder der 
Hälfte mit kohäsivem Gold fortsetzen will, so müssen die 
ersten Goldstücke recht gut geglüht werden. Man kann dann 
jeden beliebigen, den automatischen oder elektrischen Hammer 
verwenden. Johnson hebt die bekannte Tatsache hervor, 
dass ein zu langes, hartes und rasches Hämmern die Haft¬ 
fähigkeit der gehämmerten Goldschichte stark herabzusetzen 
pflegt; man soll eben diese Art des Hämmerns nur für die 
letzte Dichtung und Härtung der fertiggestellten Konturfüllung 
anwenden. 

4. Von grosser Wichtigkeit ist die Erhaltung des 
interproximalen Raumes und die Wiederherstel¬ 
lung der normalen Zahnkontur. Die approximale 
Fläche der Füllung muss den Nachbarzahn in dichtem Kon¬ 
takt berühren, was durch entsprechenden Aufbau der Kontur 
erreicht wird. Dadurch verhindert man das Einbeissen faseriger 
Speisereste, welche sonst zwischen den Zähnen stecken bleiben 
und dann neben Zahnfleischerkrankungen baldige Kariesrezidive 
veranlassen können. Die Zähne sollen sich nur, so wie es 
bei normal gebauten und geformten gesunden Zähnen der 
Fall ist, in einer kleinen Strecke berühren (Kontaktpoint). 
Niemals daif der Beiührungspunkl durch späteres Abschieden 
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beim Polieren oder Finieren der Füllung verloren gehen oder 
abgeflacht werden. Die von Johnson empfohlene Technik 
ist folgende: Zuerst finiert man die Füllung im interproximalen 
Raume; mit einem dünnen Polierinsirument soll man die Gold¬ 
fläche glätten; eventuelle Ueberschüsse werden mit schmalen 
Feilen oder feinen Messerchen entfernt. Schliesslich kann man 
mit schmalen Finierstreifchen, welche buccalwärts eingeführt 
werden, polieren; nie aber darf man mit Instrumenten, Streifen, 
Feilen etc. von der Kaufläche her zwischen die Zähne eingehen. 
Wenn nun die Füllung in ihrem Zahnfleischteil und in der 
Region des interproximalen Raumes poliert ist, wird der Sepa¬ 
rator angelegt, um den restlichen Teil der Füllung zu finieren. 
Die buccalen und lingualen Partien der Füllung kann man 
2 um grössten Teil von der buccalen und lingualen Seite her 
mit Sandpapierscheiben polieren und deren Ränder zu den 
Dockern zu abrunden, ohne überhaupt in die Nähe der 
Kontaktfläche zu gelangen. Dann erst presst man zwischen 
die Zähne von der Kaufläche her ein sehr dünnes messer¬ 
artiges Stahlinstrument ein, um die Füllung an der Berührungs¬ 
fläche zu glätten und für einen sehr dünnen, feinen, aber 
recht breiten Polierstrcifrn Raum zu gewinnen. Dieser Streifen 
soll die Füllung, ohne etwas von ihr fortzunehmen, bloss 
glätten und polieren. Nach Entfernung des Separators soll die 
Füllung approximal dem Nachbarzahne sich scharf und dicht 
anschliessen; der Kontaktpunkt muss erhalten bleiben. Was 
die Finierung der Kaufläclie betrifft, so muss darauf gesehen 
werden, dass der Goldhöcker nicht zu hoch aufgebaut wird; 
man muss eben auf den Höcker des Gegenzahnes Rücksicht 
nehmen und entweder den zu hoch aufgebauten Goldhöcker 
oder den Höcker des Gegenzahnes durch entsprechendes Ab- 
sclileifen kürzen und abflachen. 

Die Diskussion wurde von Dr. Darby (Philadelphia) 
eingeleitet: Darby, sonst kein unbedingter Anhänger von 
Johnsons Theorie der „Exlension for Prevenlion“, welche 
die Aufopferung gesunder Zahnpartien fordert, schliesst sich 
bezüglich der Höhienpräparation an Backen- und Mahlzähnen 
Aen Ansichten Johnsons an. Er erinnert an Bonwills 
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Ausspruch, dass man zumeist nicht genug Zahnsubstanz opfere 
und den Zahn in oft fehlerhafter Weise zu sehr schone. Doch 
ist er mit der von Johnson an anderen Orten geforderten 
ausgedehnten Aufopferung gesunder Zahnsubslanz (an Front¬ 
zähnen) nicht einverstanden. Ob der Zahnfleischrand der ap- 
proximalen Höhle in den buccalen und lingualen Rand leicht 
gerundet (wie das Johnson verlange) oder in Form eines 
scharfen rechten Winkels übergehe, sei recht indifferent, von 
grosser Bedeutung aber sei die von Johnson geforderte 
innere Form der Höhle: Wenn die Wände im inneren Dentin- 
bereich der Höhle scharfe rechte Winkel bilden, braucht man 
weder Unterschnitte noch Haflpunkte. Sehr empfehlenswert 
sind die weichen Goldzylinder Packs. Durch Verwendung des 
nonkohäsiven Goldes erspart man sich und dem Patienten 
viel Zeit und Plage. Vorzüglich bewährt sich die von Bon will 
empfohlene Methode, die von der Kaufläche her eröffneten 
approximalen Höhlen der Backen- und Mahlzähne nach statt¬ 
gefundener roher Reinigung für einige Monate mit rosa Gutta¬ 
percha zu füllen; nach Ablauf dieser Zeit sind die Zähne meist 
weit separiert und das Zahnfleisch so stark zurückgedrängt, dass 
der gingivale Höhlenrand ganz frei und leicht zugänglich wird. 
Johnsons Bemerkungen über das Polieren und Finieren im 
interproximalen Raume sind nicht genug zu beherzigen. Wie 
häufig kommt es vor, dass man die schöne, mühevoll kon- 
turieite Füllung durch Eingehen mit der Sandpapierscheibe 
zwischen die Zähne abflacht und so einen naturwidrigen 
Zwischenraum schafft, in dem Speisen eingezwängt und zurück¬ 
gehalten werden. 

Dr. M. L. Rhein geht von der Tatsache aus, dass 
eine durchaus aus kohäsiver Folie aufgebaute Füllung ent¬ 
schieden die beste Goldfüllung darstellt, da sie die homo¬ 
genste und härteste ist. Da es unsere Aufgabe ist, Zähne zu 
erhalten und wenn möglich für die ganze Lebensdauer kau¬ 
fähig zu machen, so spielt die von anderer Seite hervor¬ 
gehobene Zeitersparnis, welche durch den Aufbau des ersten 
Drittels aus nonkohäsiver Folie gewonnen wird, durchaus keine 
Rolle; auf eine halbe oder ganze Stunde längerer Arbeit darf 
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es sowohl uns wie dem Patienten nicht ankommen. Wenn 
vollkommen reines Gold mit absolut reinen, polierten 
Instrumenten verarbeitet wird, gelingt die Füllung mit nur 
kohäsivem Gold spielend leicht; die häufige Angabe, dass 
das quasi überhämmerte kohäsive Gold seine Kohäsionskraft 
verliere, ist in gewisser Beziehung richtigzustellen: wenn 
man eine nahezu fertige Goldfüllung lange Zeit hindurch 
(z. B. durch 10 Minuten) so stark hämmert, dass die Ober¬ 
fläche wie poliert aussieht und der Hammerschlag den so¬ 
genannten Ambosston gibt, so wird man allerdings-eine Herab¬ 
setzung in der Kohäsion für weiter aufgelegte Goldzylinder 
wahrnehmen, doch immer nur für ganz kurze Zeit. Dieses an¬ 
dauernde Hämmern ist während des Aufbaues der Füllung 
ganz zu vermeiden. Redner pflegt grössere Goldfüllungen gern 
in mehreren (bis sechs!) Sitzungen auszuführen. Approximale 
Höhlen füllt er zumeist in zwei Sitzungen: in der ersten baut 
er zirka die halbe Füllung bis zur höchsten Konvexität (point 
of contact) auf, poliert dann und füllt den Rest der Höhle 
mit Guttapercha; in der nächsten Sitzung wird die Oberfläche 
mit dem Bohrer aufgerauht und die Füllung vollendet. Bei 
benachbarten approximalen Höhlen (einer mesialen und einer 
distalen) der Backen- und Mahlzähne empfiehlt Rhein den 
Aufbau beider Füllungen bis zur ungefähr halben Höhe und 
deren Polierung in einer Sitzung; die Vollendung der Füllungen 
und der Konturaufbau finden in einer zweiten oder auch 
dritten Sitzung statt. Er legt keine besonderen Unterschnitte 
oder Haftpunkte an, sondern bringt an den Zahnfleischrand 
der Höhle ein kleines, etwa stecknadelkopfgrosses Klümpchen 
Zement von weich-klebriger Konsistenz, welches einem kleinen 
Stückchen weichen Goldes (nach Art des Solilagoldes oder 
der „moss fiber“) als Haftung dient; dann wird mit kohäsiver 
Folie weiter gefüllt. Je dichter und homogener eine Gold¬ 
füllung ist, je höher deren spezifisches Gewicht, 1 desto grösser 


1 Rhein fand bei seinen ausserhalb des Mundes aufgebauten Füllungen 
ein spezifisches Gewicht von 19*87; Blacks Füllungen erreichten fast die 
gleiche Zahl, 19*42; Wedelstädts Füllungen zeigten nur 18*20. 
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ist auch deren Widerstandskraft gegenüber dem Kaudrucke, 
desto dauerhafter ist sie. Eine durchaus kohäsive Gold¬ 
füllung ist daher jeder anderen Goldfüllung vorzuziehen. 

Dr. G. G. P e r r y schliesst sich den Auseinander - 
Setzungen von Johnson vollständig an. Vor Jahren 
habe er nach den Lehren von Varney und Webb aus¬ 
schliesslich nur mit kohäsiver Folie gearbeitet. Seit etwa 
25 Jahren fülle er mit demselben guten Erfolg nach der kom¬ 
binierten Methode, deren Vorteil darin bestehe, dass man 
die Füllung rascher fertigstellen und in einer für den Patienten 
angenehmeren Weise ausführen könne. 

Dr. A. R. Starr empfiehlt behufs der besseren Ver¬ 
ankerung der Füllung, man solle die von Johnson 
angegebenen Unterschnitte am bucco-gingivalen und linguo- 
gingivalen Winkel sowohl zur Kaufläche wie auch zum 
Zahnfleischrand zu in Form von seichten Rinnen oder Gruben 
verlängern und vertiefen. In grösseren, distal gelegenen 
Höhlen wäre auch eine Aenderung in der Form der in die 
Kaufläche einzuschneidenden Stufe angezeigt, indem man die 
Stufe nicht rechtwinkelig, sondern spitzwinkelig in die Höhlen¬ 
wand einschneiden solle. 

Im Schlusswort wendet sich Johnson vorzüglich gegen 
einige oben dargelegte Ansichten von Rhein; so gegen das 
allzulange Hämmern des Goldes, wodurch dessen Kohäsions¬ 
kraft verringert wird und oft ganz verloren geht, ferner gegen 
das oben geschilderte Verfahren, approximale Goldfüllungen 
in mehreren EinzelsitzungeTi zu vollenden. Dr. Bum . 


Warum sind Metallkappen zur Konservierung der Wurzeln 
ungeeignet? Von Dr. M. Roy, Paris. (L'Odontologie, XXXIII, 4.) 

Das Ueberkleiden von Wurzeln mit Metallkappen wird 
stets als ein vorzügliches Mittel zu deren Konservierung be¬ 
trachtet. Roy sucht auf Grund anatomischer und physiolo¬ 
gischer Tatsachen nachzuweisen, dass solche Kappen eher zur 
Zerstörung der Wurzeln beitragen. Zur Konservierung von Zahn¬ 
kronen tragen die Kappen gewiss bei, da sie alle äusseren 
Schädlichkeiten von Schmelz und Zahnbein fernhalten und 
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die Pulpa schützen, ihr sogar ermöglichen, sich einen 
Panzer von sekundärem Dentin zu bilden. Ganz anders bei 
Wurzeln. Hier ist die Pulpa fast immer abgestorben und es 
existieren nur noch zwei lebende Gewebe, Zement und Peri¬ 
zement. Diese beiden Gewebe sind für den Fortbestand der 
Wurzel von grösster Wichtigkeit, da sie den Zusammenhang 
derselben mit dem lebenden Gesamtorganismus vermitteln. Man 
schädigt mithin die Wurzel, wenn man den Zusammenhang 
zwischen Zement und Perizement, resp. Periost durch einen 
dazwischen geschobenen Metallring stört. Ebenso schädlich ist 
die Losreissung des Zahnfleisches vom Periost, welche ersteres 
zur Atrophie bringt und bewirkt, dass es einschrumpft und 
die anfangs unsichtbaren Goldbänder sichtbar werden. Aus 
diesen Gründen empfiehlt Verfasser sowohl für einzelne Kronen 
wie für Brückenglieder nur den einfachen, der Wurzelfläche 
genau angepassten Stiftzahn, zumal bei dieser Art des Ersatzes 
auch das gewiss schädliche „Dekolletieren“ des Wurzelum¬ 
fanges wegfällt. Dr. R. Kronfeld. 

Eine neue Methode zur Befestigung von Porzellanfüllungen. 

Von B. Phtschik, Paris. (L’Odontologie, XXXIII, 10.) 

Trotz aller Verbesserungen versagen immer noch manche 
Porzellanfüllungen wegen ungenügender Befestigung. Zur 
besseren Retention versieht man die Einlagen mit Kerben, 
Einschnitten und Rinnen; man deponiert ferner am Grunde 
der Matrize Körner einer Substanz» welche nach dem Brennen 
entfernt werden oder man macht die Inlays durch Fluorwasser¬ 
stoffsäure rauh. Verfasser empfiehlt folgendes Verfahren: Man 
legt die Platinfolie über die Kavität und markiert durch leichtes 
Andrücken die Ränder der letzteren. Aus feinem Platindraht biegt 
man sich einen kleinen Ring, der etwas kleiner ist als der Boden der 
Kavität, und lötet ihn mit einer winzigen Spur Feingold auf 
der Platinfolie an, indem man sie über die Flamme eines 
Bunsenbrenners hält. Sodann nimmt man Abdruck wie ge¬ 
wöhnlich, brennt das Inlay und entfernt Folie samt Ring. 
Sollte dies nicht vollständig gelingen, so kocht man den kleinen 
Block in ein paar Tropfen Königswasser. Nach fünf bis zehn 
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Minuten sind alle Metallspuren entfernt und man hat nun in 
dem Inlay eine ringförmige Furche, deren Tiefe von der Dicke 
des Platindrahtes abliängt. Man wird die letztere natürlich 
entsprechend der Kavitätentiefe von Fall zu Fall auswählen. 

Dr. R. Kronfeld . 

Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. Von M. J. 

Losada , Madrid. (L’Odontologie, XXXIII, 12.) 

Verfasser fasst die Ergebnisse seiner eingehenden Studien 
über das obige Thema in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Die lokale Anästhesie sollte in der zahnärztlichen Praxis 
souverän sein, die allgemeine nur in wenigen Ausnahmsfällen 
angewendet werden. 

2. Jede der beiden Arten hat ihre Vor- und Nachteile, 
die ersteren überwiegen indes weitaus bei der lokalen Anästhesie. 

8. Die Technik der lokalen Anästhesie ist einfacher als 
die der anderen. 

4. In einzelnen Fällen genügt die Abkühlung. 

5. Zur Abkühlung verwendet man mit Vorteil Chloräthyl 
oder Coryl. 

6. Die beste lokale Anästhesie erzielt man durch die 
Injektion, 

7. Hiezu eignen sich am ehesten Kokain und Stovain. 

8. Als Vehikel hiefür dient reines Wasser. 

9. Beimengungen zum Kokain vermögen dessen Wirkung 
nicht zu steigern. 

10. Eine ausgebildete Technik ist von grossem Einflüsse 
auf das Gelingen der Anästhesierung. 

11. Bei der Extraktion rührt der ärgste Schmerz von der 
Zerreissung des Ligamentum alveolo-dentale her, welches daher 
in erster Linie anästhesiert werden muss. 

12. Durch Abkühlung kann man die Wirkung der In¬ 
jektion noch erhöhen. 

18. Als Ersatzmittel für Kokain bewährt sich nur das Stovain. 

14. Das Stovain hat nur die halbe Toxizität des Kokains. 

15. Man misstraue jedem Anäslhelikum, dessen Zu¬ 
sammensetzung man nicht genau kennt. Dr. R. Kronfeld. 

1 2 * 
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Einiges über die Grössenverhältnisse der künstlichen Mahl¬ 
zähne. Von Dr. Stewart Spence. (Revue odontologique, CXLU.) 

Es ist gewiss schon jedermann aufgefallen, dass die künst¬ 
lichen Molaren bedeutend kleiner angefertigt werden, als es die 
natürlichen sind. Während die letzteren etwa 11 Mm. im Durch¬ 
messer haben, sind die entsprechenden Porzellanzähne selten 
breiter als 7 bis 9 Mm. Welches ist nun der Grund dieser 
auffallenden Erscheinung? Haskell und nach ihm Spence 
beschäftigen sich mit dieser Frage. Als Vorteile der Kleinheit 
der Porzellanmahlzähne werden angegeben: 1. Die Kautschuk¬ 
stücke enthalten um so mehr Kautschuk, sind deshalb um so 
widerstandsfähiger, desto kleiner die Zähne sind. 2. Kleine Zähne 
schneiden und zerteilen die Nahrung besser als grosse. 3. Je 
grösser die Mahlzähne, desto beengter fühlt sich die Zunge. 
Der erste Grund ist hinfällig, denn es hindert uns nichts, das 
Kautschukstück gerade in den rückwärtigen Partien, wo der 
Alveolarfortsatz gewöhnlich hochgradig atrophisch ist, beliebig 
stark zu machen. Der zweite Grund hat einiges für sich. Es 
leuchtet ein, dass schmale Zähne den Bissen leichter durch- 
dringen und zerteilen als breite; dagegen leidet das Kauen 
und Zermalmen der Speisen dabei, da schmale Zähne bei 
seitlichen Bewegungen des Unterkiefers sehr rasch den Kontakt 
mit ihren Antagonisten verlieren. Was schliesslich die Zunge 
anlangt, so würde ihre Beengung nur dann eine Rolle spielen, 
wenn sie selbst unter dem Niveau der Mahlzähne läge. Da dies 
aber nicht der Fall ist, die Zunge vielmehr das Niveau äer Mahl¬ 
zähne überragt, so wird sie auch durch deren Vergrösserung 
sich nicht beengt fühlen. Die Vorteile breiterer Mahlzähne finden 
die erwähnten Autoren ferner darin, dass sie eine bessere 
Artikulation, mithin auch eine grössere Stabilität der Platte 
ei möglichen. Dr. Kronfdd. 

Zur Symptomatologie der Kieferhöhlen-Empyeme. Von 

Dr. K M. Menzel, Wien. (Monatsschrift für Ohrenheilkunde, 
1905, 6.) 

Bei Empyemen der Kieferhöhle zeigt sich häufig ein 
typischer Verlauf gewisser Symptome (Kopfschmerz, Sekretion), 
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indem nach regelmässiger Exacerbation derselben in den 
Morgenstunden ein abendliches und nächtliches Symptomen- 
loses Intervall einzutreten pflegt. Menzel konnte dies in einem 
Falle auch mit Bezug auf den Fäulnisgeruch konstatieren, 
welcher nur zu ganz bestimmten Tageszeiten in einer täglich 
wiederkehrenden Regelmässigkeit von dem Kranken selbst em¬ 
pfunden wurde. Bei einem 54 jährigen, vorher immer gesunden 
Mann stellte sich mässiger Schnupfen mit Schmerzen in allen 
Zähnen der linken Ober- und Unterkieferhälfte ein. Patient liess 
sich deshalb von einem Zahnarzte untersuchen, welcher ihm 
vier schadhafte Zähne plombierte. Nichtsdestoweniger be¬ 
standen die Schmerzen fort. Hierauf wurde der Schnupfen 
stärker, es trat Eiterfluss aus beiden Nasenhälften sowie 
quälender trockener Husten und intensiver Geruch nach 
faulen Fischen sowie Gestank aus dem Munde auf. Auch 
die Zahnschmerzen waren heftiger geworden. Die Zahn¬ 
schmerzen und der Geruch hatten einen 
typischen, täglich immer wiederkehrenden Ver¬ 
lauf. Beide begannen — Patient verlässt das Bett um 
6 Uhr früh — zwLchen 8 und 9 Uhr vormittags, steigerten 
sich in den nächsten Stunden, erreichten um 11 Uhr ihren 
Höhepunkt, wobei namentlich der Fäulnisgeruch ganz uner¬ 
träglich wurde, um dann im Laufe des Nachmittags bis 3 Uhr 
allmählich abzuklingen. Nach 3 Uhr nachmittags hatte Patient 
weder Zahnschmerzen noch fühlte er irgend etwas von jenem 
scheusslichen Gerüche, der ihn sonst belästigte. 

Bei Untersuchung der Nase fand Menzel Eiter im linken 
mittleren Nasengange. Durchleuchtung positiv. Die Probeaus¬ 
spülung der linken Kieferhöhle förderte fötid riechendes Sekret 
in grosser Menge zutage. Bei näherer Untersuchung zeigte sich 
die Kieferhöhle als die einzige Quelle des in der linken Nase 
erscheinenden Eiters. Es handelte sich also um ein akut 
exacerbiertes, chronisches Kieferhöhlenempyem, vielleicht den¬ 
talen Ursprunges. 

Das synchrone und periodische Auftreten der beiden 
charakteristischen Symptome — Schmerz und übler Geruch — 
führt Menzel auf die gleiche Ursache zurück, nämlich auf 
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die in den Vormittagsstunden gesteigerte Sekretmenge. Es wäre 
ganz gut denkbar, dass in der Zeit zwischen 9 bis 3 Uhr eine 
grössere Quantität stinkenden Sekretes in die Nasenhöhle ent¬ 
leert und daher deutlich wahrgenommen wird, während eine 
nur ganz geringe Menge desselben Sekretes, die in den späteren 
Nachmittags- und Abendstunden geliefert wird, dem Kranken 
kaum als stinkend zum Bewusstsein kommt. Eine zu gewissen 
Tageszeiten gesteigerte Sekretmenge liesse sich auch für die 
Erklärung der Periodizität der Kopfschmerzen verwerten. Es 
kann nämlich eine relative Stauung eintreten, bei vermehrter 
Sekretmenge die Abflussbedingungen die gleichen bleiben. Der 
infolge dieser relativen Stauung auf die akut entzündete 
Schleimhaut ausgeübte Druck führt dann zu den um die be¬ 
stimmte Zeit auflretenden Schmerzen. Dr. R. Kronfeld . 

Beitrag zur Frage der Adrenalin-Kokain-Anästhesie. Von 

Dr. Ssachanski. (Wratschebnaja Gazetta, Nr. 2, 1904.) 

Verfasser prüfte die Untersuchungen von Braun nach, 
der behauptete, dass der Nebennierenextrakt die anästhesierende 
Wirkung des Kokains steigere. Bekanntlich ist die wichtigste 
physiologische Wirkung des Adrenalins die Steigerung des 
Blutdrucks, die selbst nach Injektion von ausserordentlich 
geringen Dosen, beispielsweise eines 0*0000001 Gr. pro Kilo 
Körpergewicht eintritt. Die Steigerung des Blutdrucks wird 
durch spastische Kontraktion der kleinen Gefässe herbeigeführt, 
welche ihrerseits durch Kontraktion der Muscularis der Arterien 
bedingt wird. Ohne auf die blutstillende Wirkung des Adre¬ 
nalins einzugehen, studierte Verfasser dessen schmerzstillende 
Wirkung, dessen Anwendung mit Kokain von Braun auf 
Grund von 132 Operationen auf das wärmste empfohlen wird. 
Die Experimente von Braun haben gezeigt, dass jedes Mittel, 
welches die Resorption verlangsamt, die schmerzstillende 
Wirkung des Kokains steigert und seine Giftigkeit verringert. 
Um diese These zu prüfen, hat Verfasser eine Reihe von Ex¬ 
perimenten an Tieren ausgeführt, indem er diesen subcutan 
zunächst Adrenalin und dann in dieselbe Stelle Kokain in tödlicher 
Dosis injizierte. Es stellte sich heraus, das Tiere, welche 


Digitized by QjOOQie 


Referate und Journalschau. 


659 


Adrenalin bekamen, am Leben blieben und sogar keine Ver- 
giflungserscheinungen zeigten, wenn das Kokain genau in die¬ 
selbe Stelle injiziert wurde, in die zuvor das Adrenalin 
injiziert worden war. 

Auf die Ergebnisse dieser Untersuchungen gestützt, führte 
Autor an sich selbst eine grosse Zahl verschiedener Operationen 
unter Adrenalin-Kokain-Anästhesie aus. 

Es ergab sich, dass bei Injektion von Kokain nebst 
Adrenalin eine bedeutend grössere unempfindliche Partie ent¬ 
steht als bei Injektion von Kokain allein. Ausserdem hält die 
Unempfindlichkeit bei der Anwendung von Adrenalin drei 
Stunden an, während die durch Kokain allein erzeugte Un¬ 
empfindlichkeit schon innerhalb einer Stunde verschwindet. 

Bei der Einverleibung von 6 Ding. Adrenalin (1:3000) 
traten Intoxikationserscheinungen auf. (Beklemmung der Brust 
und Jagen in den Schläfen.) Man soll daher niemals mehr als 
1 Mg. trocknen Adrenalins injizieren. 

Verfasser empfiehlt, nach der Injektion mindestens zehn 
Minuten zu warten und dann erst zur Operation zu schreiten. 
Die Vornahme der Operation wird durch die Adrenalin-Kokain- 
Anästhesie bedeutend erleichtert, da die Gewebe ausserordent¬ 
lich blass, blutarm sind, bei der Inzision sehr wenig Blut fliesst 
und die Grenzen der pathologisch veränderten Gewebe deut¬ 
lich zu sehen sind. Schmerzen sind überhaupt nicht vor¬ 
handen, wenn man die Grenze des anästhesischen Gebietes 
nicht überschreitet. Besonders vorteilhaft ist es, unter Adre¬ 
nalin-Kokain-Anästhesie an Stellen, die leicht bluten, sowie 
bei entzündlichen Prozessen zu operieren. Einen schädlichen 
Einfluss hat Verfasser von seiten des Adrenalins auf die Ver¬ 
heilung der Wunde niemals beobachtet. Die Wunden heilten 
fast stets per primam. 

Die Lösung von Adrenalin 1:20.000 einer ‘/ 8 prozentigen 
Kokainlösung zugesetzt, ergab dieselben guten Resultate, wie 
sie vorher durch stärkere Konzentrationen erreicht worden 
waren. Und so gelangt Autor zu dem Schluss, dass das 
Adrenalin in Mischung mit Kokain ein unersetzliches Mittel zur 
okalen Anästhesie ist. —m — 
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Jährlicher literarischer Wegweiser . 1 

Vom September 1904 bis September 1905. 


I. Anatomie, Embryologie, Odontographie, Anthropologie. 

Dr. phil. Maximilian de Terra: Ueberblick über den hentigen Stand der 
Phylogenie des Menscheu in bezug auf die Zähne. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, März und April 1905. 

Siffre: Les rapports du tissu dentaire et de la denture avec le squelette 
Revue de Stomatologie, Janvier 1905. 

Prof. J. Scheff: Sagittalschnitte zur topographischen Anatomie des Ober¬ 
und Unterkiefers. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
Jänner 1905. 

Prof. G. Port: Die Wurzelkanäle der unteren Molaren und der oberen 
zweiten Prämolaren. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zabnheilknnde, 
Jänner 1905. 

Dr. phil. Maximilian de Terra: Beiträge zu einer Odontographie der 
Menschenrassen. Vide: Bücher. 

Dr. H. Friedlaender: Die Bissarten und einige andere an thr opologische 
Eigenschaften bei 1500 Berlinern. Oesterr.-ungar. VierteJjahrsschrift für 
Zahnheilkunde, Juli und Oktober 1904. 

Dr. John Grevers: Odontharmosis: a Classification of the various forms of 
occlusion of the teeth. Dental Cosmos, May 1905. 

Dr. Juan Falero: Civilization as a factor in the atrophy and disappearence 
of the third molar. Dental Cosmos, May 1905. 

Thos. E. Constant: A naked-eye anatomy of the human face. Vide: Bücher. 

Wm. Bebb: Disproportion in the dimensional relations of the teeth and 
jaws: a study in comparative anatomy. Dental Cosmos, June 1905. 

Matthew H. Creyer: Some uses of the Roentgen rays in studies of the 
internal anatomy of the face. Dental Cosmos, January 1905. 

Eugene E. Tal bot: Anatomie changes in the head, face, jaws, and teeth 
in the evolution of man. Dental Cosmos, November 1904. 

ames Thornton Carter: The evolution of the vertebrate skull, with 
special reference to the development and Suspension of the jaws. Trans¬ 
it 10 “ 8 of the Odont. Soc., March 1905. 

Otto Zsigmondy: Ueber Einteilung und Nomenklatur der Bissarten. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnheilkunde, Mai 1905. 


nähme O^güialarb eiten und Essays von irgend einem Werte fanden AuJ 

denten des t 16S ? r sgweiser bildet den Anhang zur Eröffnungsrede des Prftsi 

lung Tedel^r^T 6 « 11068 d6r Stomat °lo«en Ungarns, dessen Jahresversamn 
g jedesmal Ende September in Budapest stattfindet. 
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II. Physiologie, Histologie, Chemie. 

Dr. Max Kulka: Aschers künstlicher Zahnschmelz. Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 1905. 

Dr. P. Adloff: Zur Theorie des Mechanismus des Zahnwechsels. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1904. 

George G. Campion: Some graphic records of movements of the mandible 
in the living subject. Dental Cosmos, January 1905. 

Douglas E. Caush: Is there uncalcified tissue in the enamel? Dental Cosmos, 
February 1905. 

J. E. Hink ins: The solvent action of saliva on cements. Dental Cosmos, 
March 1905. 

C. Francis Bödecker: Preliminary communication upon a new method of 
decalcifyiug structures containing minute qnantities of organic matter, 
with special reference to the enamel. Dental Review, May 1905. 

Dr. E. Smreker. Ueber die Form der Schmelzprismen menschlicher Zähne 
und die Kittsubstanz des Schmelzes. Archiv für mikroskopische Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte, 1905, Bd. 66, Separatabdruck. 

III. Pathologie. 

Kennett W. Goadby: A preliminary note on the pathology of oral sepsis. 
British Dental Journal, February 1905. 

W. D. Miller: Weitere Studien Über die Frage der relativen Immunität 
gegen Zahnkaries. Deutsche Monatsschrift für Zahuheilkunde, JuÜ 1905. 

Doz. Dr. Römer: Ueber Alveolarpyorrhoe. Internationaler zahnärztlicher 
Kongress in St. Louis 1904. Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, April 1905. i 

Dr. Fr. Trauner: Resorption an Zähnen von Ovarialdermoiden. Oesterr.- 
ungar. Vierteljabrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1904. 

W. D. Miller: A study of certain questions relating to the pathology of 
the teeth. Dental Cosmos, January 1905, December 1904. 

Hopewell-Smith: Some degenerations and their significance. Paget’s 
disease of the oral mucous membrane. Dental Cosmos, February 1905, 

Dr. L6on Monnier: Sur la bactöriologie des infectious d’origiue dentaire. 
La Revue de Stomatologie, Aoüt et Septembre 1905. 

IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

Major Andrew Buchanan: Brief note on Pyorrhea alveolaris in India. 
British Dental Journal, November 1904. 

Douglas E. Caush: Why the enamel is stained by amalgam fillings. 
British Dental Journal, January 1905. 

Geo Ounningham: The teeth and physical deterioration. British Dental 
Journal, September 1905. 

Luniatschek: Einiges über den Dolor post extractionem. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, November 1904. 
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Dr. L. Landgraf: Die Initialsymptome der Alveolarpyorrhoe. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilknnde, Februar 1905. 

William Hunter: Oral sepsis as a cause of „septic gastritis“, „toxic 
neuritis“, and other septic conditions. Journ. of the British Dent. Associat., 
vol. XXII, Nr. 1—4. Ref. in: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
April 1905. 

Fritz Willinger: Ueber Aktinomykose in der Armee. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Mai 1905. 

Prof. W. D. Miller: Die präventive Behandlung der Zähne. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilknnde, August 1905. 

Dr. H. Allaeys: Des injections de paraffine en Stomatologie. Revue de 
Stomatologie, Novembre 1904. 

Dr. Charezieux: Quelques considerations sur l’etat de la bouche chez les 
noirs de Soudan Francs etc. Revue de Stomatologie, Mars 1905. 

Pierre Robin: De l’odontoptose radiculaire. Revue de Stomatologie, Avril 1905. 

Dr. Kurt Hoffen dahl: Die Anwendung des konstanten galvanischen Stromes 
bei Behandlung pathologischer Zustände an den Zähnen. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1905. 

Dr. M. Kärolyi: Ueber Alveolarpyorrhoe. Vortrag in der Jahresver¬ 
sammlung des Standesvereines Berliner Zahnärzte. Ref. in: Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1905. 

Dr. E. Urb antschi ts: Versuche über die Wirkung von Suprarenin-Kokain- 
tabletten (Braun) auf die Pulpa. Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, April 1905. 

Dr. J. P6ter: Elektro-Sterilisation bei Gangraena pulpae. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, April 1905. 

Doz. Dr, J. Szabö: Revision des Standes der Kenntnisse der Caries alv. 
spec. vom ätiologisch-therapeutischen Standpunkte, mit Rücksicht auf 
die Auffassung von Dr. M. Kärolyi. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zabnheilkunde, Juli 1905; ungarisch: Stomat. Közlöny, Juli 1905. 

Dr. 0. Bertel: Zur Toxizität des Adrenalins (Sammelreferat). Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 1905. 

Dr. H. Christian Greve: Caries alv. idiopathica. Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Oktober 1904. 

Fr. Luniätschek: Muudbehandlung nach Zahnextraktionen. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde, Oktober 1904. 

Prof. Ärkö vy: Klinische Beobachtungen über die Caries alv. spec. fulminans. 
VoHrag gehalten in der stomatologischen Sektion der „British med. Associa¬ 
tion“ am 26. Juli in Oxford; Stomat. Közlöny, Febr. 1905. Deutsche 
Beilage. 

Dr. H. Braun: Die Technik der Kokain-Suprareninanästhesie bei Zahn¬ 
extraktionen. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1905. 
r. .Szabö. Zwei Fälle von Fisteln infolge von Zahnerkrankungen. Stomat. 
Közlöny, April 1905. Deutsche Beilage. 
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Prof. Par tsch: Die Kinnfistel. Korrespondeuzblatt für Zahnärzte, Jänner 1905. 

D. Pedley: The relations ship between dental and other disease. Transaction 
of the Odont. Soc., Jan. 1905. 

V. Mundchirurgie, Nachbargebiete. 

Dr. Knuert: Ueber Wurzelresektion. Deutsche Monatsschrift für Zahnheil“ 
künde, Juni 1905. 

Dr. F. Honigmann: Ueber Anästhesie bei Mundoperationen. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, August 1905. 

Dr. B. Mayrhofer: Die Anwendung tnd spezielle Technik der Jodoform“ 
Knochenplombe nach v. Mosetig in der Zahnheilkunde. Oesterr.-Ungar. 
Vierteljabrsschrift für Zahnheilkuude, April 1905. 

Eugen S. Talbot: Gonorrheal ulcero-membraneous Stomatitis. International 
Dental Journal, April 1906. Ref. in: Dental Cosmos, May 1905. 

W. J. Roe: Report of five cases of ankylosis of the temporomaxillary 
articulation. Dental Cosmos, April 1905. 

Dr. Thevenot: Tonsillar actinonycosis. La Storaatoiogia, Janvier 1905. 
Ref. in: Dental Cosmos, April 1905. 

Dr. A. Perrone: A case of salivary lithiasis of the submaxillary and 
sublingual glands requiring the complete extirpation of both glands. 
Archives de Stomat. 1904. Ref. in: Dental Cosmos, April 1905. 

Dr. John C. Munro: Psammoma of the maxi.lary sinus Medical News* 
New-York, February 1905. Ref. in: Dental Cosmos, April 1905. 

Dr. Rosenak und Dr. Feldmann: Makroglossia. lingua lobata cum cystia 
mucosis multilocularibus. Stomat. Közlöny, Frbruar 1905. 

Dr. R. Vierthaler: Die Knochenplombe nach v. Mosetig-Moorhof in der 
Zahnheilkunde. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, April 1905. 

VI. Physikalische Forschungen. 

Prof. Dr. J. Berten: Ueber die Konstruktion eines neuen Satzes Zahn- 
extraktionszangen. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
April 1905. 

Dr. Stewart J. Spence: Further experiments to prevent vertical contraction 
of vulcanit. Dental Cosmos, June 1905. 

W. St. George Elliott: On the molecular cbanges in amalgam. Dental 
Cosmos, April 1905. 

Jul. W e i s s: Bericht über die Fortschritte der stomatologischen Technologie 
im Jahre 1904, Stomat. Közlöny, Jänner 1905. Deutsche Beilage. 

VII. Odontotechnik, mechanische Erfindungen und Verbesserungen* 

William Guy: How to make an electrie inlay furnace for ha)f-a-guinea. 
British Dental Journal, March 1905. 

Vernon Knowies: Mouth props. British Dental Journal, June 1905. 

Dr. M. Shaw: The flow of worked sheet metal as applied to the shaping 
of plates and cro vns. British Dental Journal, July 1905. 
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William Guy: A new inhaler for gas, ether, or ethyle Chloride, alone, in 
mixture, or sequence. British Dental Journal, July 1905. 

Edward Thorn: A combined portable steriliser and antiseptic holder. British 
Dental Journal, July 1905. 

Dr. B. Platschick: A new method of making retaining points in porce- 
lain inlays. British Dental Journal, August 1905. 

He der: Beiträge zur Kieferprothese. Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, Oktober 1904. 

Heder: Nasenprothesen. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunle, No¬ 
vember 1904. 

Prof. Port: Eine seltene Gesichts Verletzung. Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, Februar 1905. 

Dr. Emil Herbst: Reziproke Kraftanwendung, ihre Bedeutung für die 
Gesichtsorthopädie und die bisher erfundenen Apparate. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, April 1905. 

H. Rauhe: Eine neue Saugvorrichtung. IV. Internationaler Kongress in 
St. Louis 1904; Ref. in: Oesterr.-uugar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, Jäuner 1905. 

Dr. A. Schlemmer: Ein Bruchstückhalter. Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Juli 1905. 

Dr. R. W e i s e r: Die Leistungsfähigkeit der modernenZahuheilkunde. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrifc für Zahnheilkunde, Oktober 1904. 

O. A. Hawley: Determination of the normal arch and its application to 
orthodontia. Dental Cosmos, May 1905. 

Dr. H. Salamon: Kieferoperationen und Kieferprothesen. Stomat. Közlöny, 
Mai 1905. 

Prof. Dr. Port: Das Brennen von Porzellanmassen unter Kontrolle der 
Temperatur vermittels eines Pyrometers. Korrespoudenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, Jänner 1905. 

Prof. Dr. W. Lepkowski: Eine neue und vereinfachte Methode zur Her¬ 
stellung fugenloser Goldkronen. Ash’s Wiener Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, Februar 1905. 

W. M. Bartlett: Adhesion of vulcanite to metallic bases. Dental Register, 
December 1904. 

Dr. M. Kraus: Ueber Porzellankronen. Oesterr. Zeitschrift für Stomato¬ 
logie, Dezember 1904. 

VIII. Unterrichts wesen, periodische Literatur, Gesetzgebung, 
Statistik. 

W. Guy: The function of the British Dental Association in its relation to 
dental education. British Dental Journal, September 1904. 

Normann G. Bennett: School dentistry British Dental Journal, 
June 1905. 

Barron J. Roodway: Reports on the investigations of Manchester school 
children. British Dental Journal, June 1905. 
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Dr. W. A. Adloff: Der Zustand der Zähne bei deu Arbeitern in Pulver¬ 
fabriken. Deutsche zahnärztliche Wochenschrift IV, Nr. 43; Ref. inr 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, März 1905. 

Felix Zimmermann: Statistische Bearbeitung und Untersuchung der während 
20 Jahren am zahnärztlichen Institut der Universität Leipzig gemachten- 
Füllungen und Extraktionen. Deutsche Monateschrift für Zahnheilkunde,. 
Juni 1905. 

Gesetz..., betreffend die Ausübung der Zahnbeilkunde und den Betrieb 
der Zahntechnik in Oesterreich. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheiiknnde, Juli 1905. 

Dr. F. Tänzer: Zahnärztliche Behandlung im Seehospiz von Triest. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnheilkunde, Oktober 1904. 

— Reciprocity between New-York and New • Yersey; Requirements for licenses 
and dates of examinations. Items of Iuterest of 1905, January-February. 

Dr. Richard Breuer: Die von der Regierung geplante gesetzliche Regelung 
der Zaünärzte-Zahntechnikertrage. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 
Jänner 1905. 

Dr. Jul. Witzei: Die Kruppsche Zahnklinik. Vide: Bücher. 

Harre: Jahresbericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten an der 
Universität Strassburg. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Jänner 1905. 

K. Heitmttller: Bericht über das zehnjährige Bestehen des zahnärztlichen 
Institutes an der Universität Güttingen. Korrespondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, April 1905. 

— Das neue zahnärztliche Institut der königl. Universität Würzburg. 
Korrespondenzblatfc für Zahnärzte, Juli 1905. 

The London Hospital, Whitechapel Road, E. New Dental Department. 
Quartei ly Circ., October 1904. 

C. P. De. Pargq: Reglement sur l’exercise de la profession de dentiste 
dans cette ile (Jersey). Qnarterly Circ, March 1905. 

Index bibliographique dentaire internationale. Vide: Bücher. 

M. E. Dubeau: L’art dentaire au Cauada. L’Odontologie, Aoüt 1905. 

New dental law for Nebraska. Au act to regulate the practice of 
deutistry. Dental Cosmos, September 1905. 

I. Internationaler Kongress für Schulhygiene in Nürnberg, 
April 1905. Officielles Referat: von Dr. Jessen und Dominicus. 
Separatabdruck. 

Dr. Lykurg Kokkoris: Die zahnärztlichen Verhältnisse Griechenlands. 
Zahnärztliche Rundschau, Februar 1905. 

IX. Vereinswesen, Hygiene, populäre Schriften. 

Normann G. Beunett: Dental Hygiene and the national physique. Ref. in: 
British Dent. Jour», September, October and November 1904. 

International Dental Federation. (Future mies and regulations as- 
approved by the fourth Internat. Dent. Congress, of St. Louis, 1904).. 
British Deut. Journ., February 190 \ 
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C. Rose: Die Wichtigkeit der Mutterbrust für die körperliche und geistige 
Entwicklung des Menschen. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
März 1905. 

Dr. Chompret: Projet d’un Service central de prothese dans les hopitaux. 
Revue de Stomatologie, Avril 1905. 

Eederation dentaire internationale (St. Louis, August 1904). 

Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1905. 
Dr. Julius Haas: Die Pflege des Muudes. Vide: Bücher. 

Dr. Maximilian Munk: Die Zahnpflege in Schule und Haus. Vide: Bücher. 
Dr. Ritter: Ueber die Notwendigkeit zahnärztlicher Hilfeleistungen bei 
unseren sozialen sanitären Wohlfahrtseinrichtungen. Korrespondenzblatt 
für Zahnärzte, Juli 1905. 

X. Geschichte. 

V. Guerini: Italian writers of dental Science and their works. Dental 
Cosmos, December 1904. 


XI. Bücher (Schriften gemischten Inhaltes). 

Oharies S. Tom es: A manual of dental anatomy: human and comparative. 

Sixth edition. J. and A. Churchill, London. 

Dr. Ch. Godon et E. Eriteau: Clinique des maladies de la bouche et des 
dents. Second edition. J. B. Bailiiere et fils, Paris. 

R J. Probyn-Williams: Golden rules of anaesthesia. London. 

Ohas. W. Glas singt on: Golden rul^s of dental surgery. J. Wright and Co., 
Bristol. 

Edrauud Owen: Cleft palate and hare-lip. Bailiiere, Tindall and Cox., 
London. 

JUnlready Keevil: On the extraction Operation. John Bale Sons aud 
Danielsson, Londou. 


A. W. Barrett: Dental surgery for medical practitioners and students of 
medicine. H. K. Lewis, Gower Street, W. C., London 1905. 

Victor Hugo Jackson: Orthodontia and Orthopädia of the face. J. P. Lippin- 
cott Company, Philadelphia and London 1004. 

-Sim Wallace: Moderne dietetics in the causation of disease. Bailliere, 
Tindall and Cox., London. 


Prof. Carl Jung: Lehrbuch der zahnärztlichen Technik. Verlag von 
Fr. Deuticke, Leipzig und Wien. 

Steffen. Die physikalisch-mechanischen Grundsätze zur Zahnextraktion. 
Verlag S. Hoffmaun, Berlin. 


Dr. W. Wallisch: Leitfaden der zahnärztlichen Metallarbeit. Verlag von 
Arthur Felix. Leipzig 1905. 

Dr. H. M. Peckert: Ueber Lokalanästhesie. Habilitationsschrift. Heidel- 
berger Veriagsanstalt und Drmkerei (Hornig & Berkenbusch), 1905. 
ttt a^ 11 ^ 1 ^ kehrbuch des Füllens der Zähne mit kohäsivem Golde. 
111. Auflage. Vertag: Berlinische-Verlagsanstalt. 
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Preiswerk-Chompret: Atlas-manuel des maladies des dents et de la 
bouche. Bailliere, 1^05. 

Fr. E. Zierler: Beitiäge zur Behandlung putrider Zahnwurzeln unter 
spezieller Berücksichtigung der Anwendung schwacher galvanischer Ströme. 
A. Stübers Verlag, Würzburg. 

Dr. Jul Haas: Die Pflege des Mundes, eiu gemeinverständliches Schriftchen. 
Verlag von A. Mädler, Biala. 

Dr. phil. Maximilian de Terra: Beiträge zu einer Odontographie der 
Menschenrassen. Berlinische Verlagsanstalt, 1905. 

Eigin Whinney: Oral pathology aud Tkerapeutics. Verlag Consolidated 
Dental Manufacturing Co, New-York; Claudius Asb, London 1905. 

Prof. Dr. Carlo Platsch ick: Primo trattato Italiano di odontotecnica. 
Milano 1905. 

Dr. Maximilian Munk: Die Zahnpflege in Schule und Haus. Verlag von 
Karaflat & Sohn in Brünn, 1905. 

Dr. G. Preiswerk: A Stomatologia tankönyve es atlassa. Uebersetzt von 
Dr. J. Szabö, Budapest. Verlag von Singer 6s Wolffner in Budapest. 

Dr. S. Lustig: Die Zemente in der Zahukeilkunde. Im Selbstverläge des 
Verfassers. Budapest. 

S. S. Whites Porzellanzähne, ihre Auswahl und Verwendung. Katalog und 
beschreibendes Handbuch für Zahnprothese. The S. S. White Dental 
Manufacturing Co., Berlin SW. 1904. 

Thos. E. Constant: A naked-eye anatomy of the human face. John Wright 
& Co., Bristol; Simpkin, Marshai, Hamilton, Kent and Co., London 1905. 

Dr. E. Sauvez: Anatomie et Physiologie de la face et des deuts. Second 
Edition. Bailliere et Als, Paris 1905 

Victor Hugo Jackson: Orthodontia and Orthopedia of the face. J. B. Lip- 
pincott Co., Philadelphia and London 1901. 

Dr. Jul. Witzei: Die Kruppsche Zahnklinik. Berlinische Verlagsanstalt, 
Berlin NW., Claudiusstrasse 15. 

Geo. W. Warren: A manual of mechanical dentistry and metallurgy. 
P. Blakistons Son & Co., Philadelphia 1905. 

Ulric de Vries: LVxtraction des Dents. A. Decoster, Brüssel. 

The Dental annual and directory for 1905. Bailliere, Tindall and Cox., London. 

A. de Preudervi Ile: Anaestetic difficulties and how to combat them. 
Henry T. Glaisher, London. 

E. Friteau et Ch. Fournier: Index bibliographique dentaire internationale. 
Vol. I, annee 1903; Paris 1904. 

Ren6 Darmazin: Pr6cis de radiographie dentaire suivi de notes sur 
Pendodiascopie. Vigot Fröres, Editeurs, Paris 1905. 

V. Walter Gilbert: Notes ou dental porcelain. The S. S. White Dental 
Manufacturing Comp., Philadelphia; Claudius Ash and Sons. Limited 
London 1905. 

Dr. Galippe: L’her6dit6 des stigmates de dögenerescence et les familles 
souveraines. Masson 6d. 1905. 
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Neue Zeitschriften. 

„Le Laboratoire“. Revue mensuelle. Directeur et editeur: B. Platsch ick, 
Paris 3, 8, rue Ventadour. 

„Journal of Oral Surgery and Dental Medicine“. Published hy 
the Dental Medicine Company, 1122 Broadway, New-York. Editors: 
Dr. Harlan and Dr. Le Roy. 

„Dental Surgeon“ (weekly periodical) published by Bailli&re, T>ndall 
and Cox. 

„Me dico-technologisches Journal“, redigiert von Dr. Bertold Beer. 
Wochenschrift, erscheint in Leipzig und Wien. 


M Df. Juri Einer i Metiil! f. 

Josef Ritter v. Metnitz, zu Bleiburg in Kärnten am 
21. Dezember 1861 geboren, absolvierte 1879 das Staats¬ 
gymnasium in Graz und wandte sich hierauf den medizinischen 
Studien zu, denen er an der Wiener und Prager Universität 
oblag. Nach im Jahre 1885 an der Wiener Universität er¬ 
langtem Doktorgrade entschied er sich nach kurzem Schwanken 
für das Spezialfach der Zahnheilkunde und bildete sich in 
Berlin unter Miller, Busch, Pätsch und Sauer zum Zahn¬ 
arzte aus. Von einer im Jahre 1887 unternommenen Studien¬ 
reise nach Amerika, woselbst er die zahnärztlichen Schulen 
zu New-York, Chicago und Washington besuchte und den 
Verein österreichischer Zahnärzte auf dem IX. Internationalen 
medizinischen Kongresse in Washington vertrat, zurückgekehrt, 
trat v. Metnitz bei seinem Onkel Doz. Dr. Steinberger 
als Assistent ein und arbeitete gleichzeitig wissenschaftlich in 
den Instituten der Herren Professoren Langer und Toldt. 
Bald darauf etablierte er sich selbständig. 

Schon nach kurzer Zeit, im Jahre 1889 gelang es ihm 
infolge seines rastlosen Fleisses die Venia legendi für Zahn¬ 
heilkunde an der Wiener Universität zu erwerben und nun 
war sein ganzes Streben darauf gerichtet, sich eine Stätte 
eigenen Wirkungskreises zu schaffen. Mit Bewilligung des 
Ministeriums für Kultus und Unterricht errichtete v. Metnitz 
im Jahre 1891 aus eigenen Mitteln ein zahnärztliches Institut 
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in der Spitalgasse, das in kürzester Zeit einen derartigen Zu¬ 
spruch sowohl von Seite der Patienten als auch der Hörer 
hatte, dass die Räume nicht mehr genügten. 1894 wurde 
v. Metnitz zum Vorstande der neugeschaffenen zahnärztlichen 
Abteilung an der Allgemeinen Poliklinik in Wien gewählt und 
wusste auch hier in kurzer Zeit der Abteilung einen grossen 
Patientenkreis zu erwerben, wie nicht minder zahlreiche tüchtige 
Fachkollegen aus der grossen Reihe seiner Schüler hervor¬ 
gingen. Diese seine grossen Erfolge als Lehrer, wie auch seine 
rege wissenschaftliche Tätigkeit wurden im Jahre 1899 durch 
die Verleihung des Titels eines ausserordentlichen Professors 
anerkannt und nach einer weiteren Reihe von Jahren erfolg¬ 
reicher Lehrtätigkeit wurde v. Metnitz im Jahre 1903 zum 
ausserordentlichen Professor ernannt. Im heurigen Frühjahre 
erhielt er vom Ministerium für Kultus und Unterricht den 
Lehrauftrag für Zahnheilkunde. 

Mitten in dieser aufsteigenden Bahn wurde v. Metnitz 
im schönsten Mannesalter dahingerafft und niemand, der den 
kraftstrotzenden Mann gesehen hatte, als er, erfüllt von Plänen 
über die Ausgestaltung seiner geliebten Abteilung den Sommer- 
urlaub antrat, hätte ahnen können, dass sein Ende so nahe 
sei! Er erlag urplötzlich im vollsten Wohlbefinden einem 
Schlaganfalle in seiner Vaterstadt Bleiburg am 31. Juli 1905. 

v. Metnitz entwickelte eine reiche literarische Tätig¬ 
keit, aus welcher hier nur die Neuherausgabe von Hei der 
und Wedls Atlas zur Pathologie der Zähne, sein vor 
14 Jahren bereits zum ersten Male erschienenes und seither 
zum dritten Male aufgelegtes Lehrbuch der Zahnheilkunde, 
das in mehrere Sprachen übersetzt wurde und seinen Namen 
in der internationalen Fachwelt bekannt machte, ferner die 
Umarbeitung und Neuherausgabe von Wedls klassischem 
Werke „Pathologie der Zähne“ (in Gemeinschaft mit 
Dr. v. Wunsch he im), sowie zahlreiche Arbeiten auf histo¬ 
logischem, klinischen und pathologisch-anatomischen Gebiete 
hervorgehoben sein mögen. 

Der Verewigte war ein edler offener Charakter, frei¬ 
mütig in seinen Aeusserungen auch nach oben hin, gütig 
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gegen seine Untergebenen, ein warmer selbstloser Förderer 
seiner Schüler, ein humaner Arzt, beliebt bei jung und alt 
seiner grossen Klientel. An den Interessen des zahnärztlichen 
Standes nahm er stets den regsten Anteil und hatte auch 
dank seiner Stellung wiederholt Gelegenheit, selbe in erfolg¬ 
reichster Weise zu vertreten. Er gehörte dem altehrwürdigen 
Vereine österreichischer Zahnärzte seit seiner Etablierung an 
und bekleidete seit einer Reihe von Jahren die Würde eines 
Vizepräsidenten desselben, v. Metnitz war ferner Schrift¬ 
führer im Vorstande der Allgemeinen Poliklinik, Mitglied der 
k. k. Gesellschaft der Aerzte, der Wiener morphologisch- 
physiologischen Gesellschaft, sowie Ausschussmitglied des 
österreichischen Stomatologenverbandes. 

Sein jähes Hinscheiden hat eine tiefe Lücke unter den 
berufensten Vertretern unseres Faches gerissen, nicht minder 
schwer trifft aber sein Verlust seine engeren Landsleute. Mit 
Leib und Seele seinem schönen Kärntnerlande ergeben, war 
er einer der eifrigsten Förderer seiner Heimatgenossen und 
niemand unter ihnen, der Rat und Hilfe bedurfte, pochte ver¬ 
gebens an sein gutes stets hilfsbereites Herz. 

Sein Andenken wird von allen, die ihn kannten, ins¬ 
besondere aber von seinen engeren Kollegen und Schülern 
hochgehalten werden. Wunschheiw. 

* 

Verzeichnis der Publikationen. 

Zur Kreierung eines zahnärztlichen Ambulatoriums au der 
Wiener Universität. (Wiener medizinische Wochenschrift, XXXVI 
(1886), 13, Col. 471—473.) 

Aus den Sitzungen der Sektion für Zahnheilkunde derXIX.Ver* 
Sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte iu Berlin. 
(Jahresbericht des Vereines österreichischer Zahnärzte, 1886.) 

Ein Fall von akuter Osteomyelitis des Unterkiefers. (Oester- 
reichisch-uugarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde, 1887.) 

Ueber einen Fall von Ueberzahl der Zähne. (Jahresbericht des 
Vereiues österreichischer Zahnärzte, 1887.) 

Die Knochenmarksentzündungen des Unterkiefers. (Transactions 
of the International Medical Congress, Volume III, 1887.) 

Die Pflege der Zähne. (Haber & Lahme, Wien 1887.) 
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Einiges vom IX. internationalen medizinischen Kongresse 
in Washington. (Österreichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilknnde, 1887.) 

Ein überzähliger Mahlzahn. (Oesterreichisch-nngarische Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilknnde, 1887.) 

Odontome. (Oesterreichisch-nngarische Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
knnde, 1888.) 

Ueberzählige Schneidezähne im Unterkiefer. (Oesterreichisch- 
nngarische Vierteljabrsschrift für Zahnheilknnde, 1888.) 

Das Schwinden der Milchzahnwnrzel. (Oesterreichisch-nngarische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1889.) 

Acht Mahlzähne im Oberkiefer. (Oesterreichisch-nngarische Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkuude, 1889) 

Atlas zur Pathologie der Zähne von Prof. Heider und Prof 
Wedl. Zweite vermehrte Auf läge, bearbeitet vonDr. v.Met- 
nitz. J. Lieferung. (Deutscher und englischer Text. Arthur Felix, 
Leipzig 1889.) 

Die Blutgefässe des Zahnfleisches. (Oesterreichisch - ungarische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde, 1890.) 

Interstitielle Dentikel. (Oesterreichisch-nngarische Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1890.) 

Atlas zur Pathologie der Zähne von Prof. Heider und Prof. 
Wedl. Zweite vermehrte Auflage, bearbeitet von Dr. v. Met¬ 
nitz. 2. Lieferung. (Deutscher und englischer Text. Arthur Felii, 
Leipzig 1890.) 

Lehrbuch der Zahnheilkunde für praktische Aerzte und Stu¬ 
dierende. Mit 229 Holzschnitten. (Urban & Schwarzenberg, Wien 
und Leipzig 1891.) 

Ein Odontom im Bereiche der Schneidezähne. (Oesterreichisch- 
nngarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1891.) 

Hippopotamos-Zahnbein, im menschlichen Munde durchZabn- 
karies zerstört. (Wiener klinische Wochenschrift, 1891.) 

Prof. Karl Wedl. Nekrolog. (Oesterreichisch-nngarische Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1891) 

Ueber einen zentralen Knochenabszess im Unterkiefer. (Oester- 
reichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1892.) 

Atlas zur Pathologie der Zähne von Prof. Heider und Prof. 
Wedl. Zweite vermehrte Auf 1 age, bearbeitet vonDr. v. Met¬ 
nitz. 3 Lieferung. (Deutscher und englischer Text. Arthur Felix, 
Leipzig 1892.) 

Ueber Bromäthyl-Narkosen. (Jahresbericht des Vereines österreich¬ 
ischer Zahnärzte, 1892.) 

I. Jahresbericht des zahnärztlichen Privat-Institutes. (Schule 
für Zahnheilkuude, Wien, IX. Spitalgasse 9. Wien 1892. Im Selbstverläge.) 
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Ueber Entzündung der Zahnpulpa. (Oesterreichisch-ungarische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1893.) 

II. Jahresbericht des zahnärztlichen Privat-Institutes. (Schule 
für Zahnheilkunde, Wien, IX. Spitalgasse 9. Wien 1893. Im Selbstverläge.) 

Atlas zur Pathologie der Zähne von Prof. Heider und Prof. 
Wedl. Zweite vermehrte Auflage, bearbeitet von Dr. v.Met- 
nitz. 4. Lieferung. (Schlusslieferung.) (Deutscher und englischer 
Text. Arthar Felix, Leipzig 1893.) 

UeberzäbligePrämolares. (Oesterreichisch-ungarischeVierteljahrsschrift 
für Zabnheilkunde, 1894 ) 

m. Jahresbericht des zahnärztlichen Privat-Institutes. (Schule 
für Zahnheilkunde, Wien, IX. Spitalgasse 9. Wien 1894. Im Selbstverläge.) 

Ueber Kiefer-Aktinomykose. (Oesterreichisch-ungarische Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde, 1894.) 

Ueber die Ursachen und die Behandlung der Zahnschmerzen. 
(Urban & Schwarzenberg, Wien und Leipzig 1894.) 

Lehrbuch der Zahnheilkunde für praktische Aerzte und Stu¬ 
dierende. Zweite verbesserte Auflage. (Urban & Schwarzen¬ 
berg, Wien und Leipzig 1895.) 

Bericht über die Abteilung für Zahnheilkunde d*n der all¬ 
gemeinen Poliklinik in Wien, erstattet vom Abteilungs- 
vorstande Doz. Dr. v. Metnitz. (XXIII. Jahresbericht der all¬ 
gemeinen Poliklinik in Wien, 1895.) 

Ueber chronische Alveolarabszesse. Mit 10 Holzschnitten. 1896. 

Ueber Dentinneubildung. Mit Demonstration von Präparaten. (Vor¬ 
trag am medizinischen Kongresse, Moskau 1897.) 

Wedis Pathologie der Zähne. Mit Dr. v. Wunschheim. Zweite 
umgearbeitete Auflage, I. Band. (Arthur Felix, Leipzig 1900.) 

Ueber Zahnretention. (Wiener zahnärztliche Monatsschrift, 1900.) 

Ueber Zahnfleischwucherung. (Ibidem, 1901.) 

Lehrbuch der Zahnheilkunde für praktische Aerzte und Stu¬ 
dierende. Dritte, vermehrte und verbesserte Auflage. (Urban 
& Schwarzenberg, Wien und Leipzig 1901.) 

Beitrag zur Kasuistik der Ueberzahl von Zähnen. (Wienerzahn¬ 
ärztliche Monatsschrift, 1902.) 

Wedls Pathologie der Zähne. Mit Dr. v. Wunschheim. Zweite 
umgearbeitete Auflage. II. Band. (Arthur Felix, Leipzig 1903.) 

Osteodentin, Vasodentin, Abszesshöhlen im Dentin. (Wiener 
zahnärztliche Monatsschrift, 1903.) 

Bericht über die ersten zehn Jahre des Bestehens der zahn¬ 
ärztlichen Abteilung der allgemeinen Poliklinik in Wien. 
(Oesterreichische Zeitschrift für Stomatologie, 1904.) 

Jothion. (Oesterreichische Zeitschrift für Stomatologie, 1905.) 
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Varia. 

WIEN. Auszeichnung. Regierungsrat Prof. Dr. Julius Sch eff 
wurde durch die Verleihung des Kommandeurkreuzes des 
königl. serbischen Sava-Ordens ausgezeichnet. 

— Zahnärztliche Abteilung der allgemeinen Poliklinik. Der 

Vorstand der allgemeinen Poliklinik hat die durch den Tod 
des Prof. v. Metnitz erledigte Stelle des Vorstandes der zahn¬ 
ärztlichen Abteilung dem Doz. Dr. G. v. Wunschheim verliehen. 
Doz. Dr. v. Wunschheim fungierte durch mehrere Jahre als 
Assistent an dieser Abteilung und leitete dieselbe seit dem 
Tode des Prof. v. Metnitz provisorisch. 

GRAZ. Universitätsnachricht. Prof. Dr. Anton Bleich¬ 
st e i n er, bisher Titular-Professor, wurde zum ausserordentlichen 
Universitäts-Professor ernannt. 

— Todesfall. In Marburg in Steiermark verstarb am 
1. Oktober d. J. Dr. Robert Gohn im Alter von 32 Jahren 
und wurde in Graz unter grosser Teilnahme zu Grabe getragen. 
Ein vielversprechendes junges Leben fiel vorzeitig einer rapid 
verlaufenden tückischen Krankheit zum Opfer. 

Dr. Gohn war ein gebürtiger Siebenbürger Sachse, er¬ 
warb in Graz den medizinischen Doktorgrad und bildete sich 
in Wien und Berlin zum Zahnarzte aus. ln nicht ganz drei 
Jahren rastloser, erfolgreicher Arbeit erwarb sich der Ver¬ 
storbene durch seine fachliche Tüchtigkeit und sein liebens¬ 
würdiges Wesen einen grossen Kreis von Klienten und Freunden, 
die nun mit der jungen Witwe und zwei unmündigen Kindern 
seinen frühzeitigen Heimgang beklagen. 

LINZ. Praxis-Uebernahme. Dr. Jos. Lartschneider, bis¬ 
her in Bozen, hat die Praxis des Prof. B. Mayrhofer über¬ 
nommen. 

INNSBRUCK. Universitätsnachricht. In dem neuerrichteten 
zahnärztlichen Universitäts-Institut, Annichstrasse 24, beginnt 
Prof, Dr. B. Mayrhofer seine Lehrtätigkeit zu Beginn des 
Monates Dezember d. J. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Das Füllen der Zähne und die verwandten Arbeiten. Von Prof. 
Dr. med. Karl Jung, Berlin. Franz Deuticke, Leipzig und 
Wien 1905. 

Chirurgie der Mundhöhle. Von Privatdozent Dr. H. Kaposi 
und Prof. Dr. 6. Port in Heidelberg. J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1906. 

Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahnärztliche 
Bibliographie. Von Prof. Dr. Port in Heidelberg. II. Jahrg., 

1904. Hörning & Berkenbusch, Heidelberg 1905. 

Transactions of the Fourth International Dental Congress Held 

at St. Louis, Mo. U. S. A., August 29 to September 3, 1904. 
Edited for the Committee of Organization by Edward 
C. Kirk, Wilbur F. Litch and Julio Endelman in 
three Volumes. Press of the „Dental Cosmos“, Philadelphia 

1905. Vol. I, Vol. II. 

Die heutigen Theorien der Kinnbildung. Von Prof. Dr. W alkhoff 
in München. Sonderabdruck aus der „Deutschen Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, XXIII, Oktober-Heft. 

Ueber Bau und Inhalt der Dentinkanälchen. Von Dr. Leo Fleisch- 
mann. Sonderabdruck aus dem „Archiv für mikroskopische 
Anatomie und Entwicklungsgeschichte“, Bd. 66, S. 501. 
Ueber weiche Odontome. Vortrag von Prof. Dr. Part sch. 
76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Breslau. 

Das amtliche Verzeichnis der Krankheiten und Todesursachen. 

Vom zahnärztl. Standpunkt besprochen von Prof. Dr. 
P a r t s c h, Breslau. Sonderabdruck aus Nr. 19 der 
„Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“. 

Vorstellung eines Falles von osteoplastischer Gaumenresektion 
nach Partsch. Von Prof. Dr. Part sch, Breslau. Sonder¬ 
abdruck aus der „ Allgemeinen medizin. Zentral-Zeitung“, 
1904, Nr. 47, 
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Die Kinnfistel. Von Prof. Dr. Partsch, Breslau. Sonderabdruck 
aus dem „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, Bd. XXXIV, 
Heft 1. 

Ueber den Zerfall des Zahnmarks. Von Prof. Dr. Partsch, 
Breslau. Sonderabdruck aus der „Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde“, XXU, Juli-Heft. 

Die Zähne als Eingangspforte der Tuberkulose. Von Prof. Dr. 
Partsch. Sonderabdruck aus der „Deutschen medizinischen 
Wochenschrift“, 1904, Nr. 39. 

Ueber nekrotische Prozesse an den Kiefern. Von Prof. Dr. 
Partsch, Autoreferat des Vortrages, gehalten in der 
76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Breslau. 

Die Zahnheilkunde in der Volkspoesie. Von Dr. H. Kümmel, 
Berlin. Sonderabdruck aus der „Deutschen zahnärztlichen 
Wochenschrift“. 

Zahnheilkunde und Volksaberglaube. Von Dr. H. Kümmel, Berlin. 
Sonderabdruck aus dem „Korrespondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte“, Bd. XXXIV, Heft 3. 

Meine Erfahrungen bei den ersten 100 Injektionen mit den neuen 
Nebennierenpräparaten. Von A. Bünger, Zahnarzt in Burg 
bei Magdeburg. Sonderabdruck aus der „Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, XXIII, Juli-Heft. 

Verhandlungen auf der Jahresversammlung des Standesvereins 
Berliner Zahnärzte, November 1904. 

Saint Paul’s Hospital and Public Free Dispensary. Manila, P. I. 
Press of B. C. Mc Cullough & Co. 

NB Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 

Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 1 


Digitized by 


Google 



676 


Empfangene Zeitschriften. 


Dental Gra. 

Dental Cosmos. 

Dental Digest. 

Dental Review. 

Dominion Dental Journal. 
Western Dental Journal. 


Amerika: 

Dental Summary. 

Pacific Dent. Gazette. 

Items of Interest. 

Dental Brief. 

Dental Hints. 

Dental Office and Laboratory. 

Australien: 


Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Bulletin de la SocietS Beige de Stomatologie. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 


Odontologisk Tidskrift. 
Nordisk. Tandläk. Tidskrift. 


Reflector. 

| Tandlägebladet. 

Deutschland: 


Korrespondenzblatt für Zahnärzte. 
Die Zahnkunst. 

Zahnärztliche Rundschau. 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Odontologische Blätter. 


Zahntechnische Reform. 

Archiv für Zahnheilkunde. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde. 


British Joum. of Dental Science. 
Joum. of the Brit. Dent. Assoc. 
The Dental Surgeon. 


England: 


I/Odontologie. 

Le Progres dentaire. 

La Revue de Stomatologie. 
Le Laboratoire. 


Dental Record. 

Quarterly Circular. 

Elliots Quarterly. 

Frankreich: 

Le Monde dentaire. 

Le mois mßdico-chirurgial. 

Revue internat. de Prothese dentaire. 
Revue de Chirurgie dentaire. 
Holland: 

Handelingen v. h. Nederl. Tandheel- I Tijdschrift voor Tandheelkunde. 
kundig Genootschap. j 

Italien: 

Giornale di Correspond, pei Dentisti. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 


Wiener medizinische Blätter. 
Mediz.-chirurg. Zentralblatt. 

Österr. ärztliche Vereins-Zeitung, 
österr. Zeitschrift für Stomatologie. 


Przeglad Dentystyczny. 
Zubowratschebni wjestnik. 


Zeitschrift für Zahntechnik.; 
Stomatologiai Közlöny. 

Zubni tekarstvi. 

Medico-technologisches Journal. 

Russland: 

Odontologitscheskoje Obosrenije. 


Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 


Spanien: 

La Odontologia. | La Odontotecnica. 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weiss, Wien, I. Singerstrasse Nr. 1. 
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